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Patmi les différentes tumeurs qu’on peut observer dans le 
larynx, ilen est une qui différe de toutes les autres, tant par sa 
dissémination que par sa gravité. Je veux parler des pa-— 
pillomes. Ces tumeurs sévissent et sur l’adulte et sur l'enfant. — 
On peut méme dire que le papillome est, pour ainsi dire, 
l’'unique tumeur laryngée que l'on rencontredans l’enfance. 

‘Les papillomes de l’enfance apparaissent souvent dés le __ 
début de la vie, parfois dans le cours de la premiére ou de la 
seconde année, ou bien plus tard encore. Ils consistenten bour- _ 
geons multiples, formations papillaires composées de bourgeons 
plus ou moins compacts. Ils s’implantent indifféremment sur 
tous les points de l’infundibulum laryngé: cordes vocales, 
bandes ventriculaires, orifice ou cavité de Morgagni, épiglotte 
et-replis ary-épiglottiques. 
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On concoit bien vite le danger résultant de semblables pro- | 
ductions, quand on pense qu’elles peuvent envahir le bord © 
des cordes vocales. Elles n’ont pas besoin d’acquérir un dé- 
veloppement bien considérable pour obstruer l’espace glottique _ 
si petit chez l'enfant en bas Age. 

Au début la voix s’altére peu & peu et progressivement 
l’aphonie succéde & la raucité. Aux troubles de la phonation 
s’ajoutent bientét les troubles respiratoires. Il survient du 
tirage sus-sternal et épigastrique et enfin une tendance aux 
crises de suffocation et 4 l’asphyxie. Le tableau symptéma- 
tique ressemble en tous points et & s’y méprendre a celui du © 
croup arrivé au degré le plus avancé, avec cette différence — 
toutefois que cela se produit lentement, insensiblement en— 
quelque sorte. L’insuffisance respiratoire s’établissant peu & 
peu, l’enfant semble s’accoutumer plus facilement a une sténose — 
qui n’avance que par degrés insignifiants et minimes. Aussi, 
quand la lésion existe depuis un an ou deux, elle entraine du 
cété du thorax des déformations considérables, conséquence 
du vide intra-thoracique ; c’est le phénoméne que Jai pré- 
cisément observé dans les deux cas que je rapporte ici. : 

Souvent le diagnostic reste indécis au début de la maladie. 
Le médecin frappé de l’existence d’une simple raucité vocale, 
croit d’abord & une laryngite chronique, puis quand les 
troubles respiratoires surviennent, il se rallie & l’idée d’une 
paralysie des cordes vocales. Le diagnostic reste souvent en 
suspens jusqu’au jour ou les premiers accés de suffocation font © 
réclamer l’intervention d’un laryngologiste. A ce moment, le 
diagnostic entre dans une phase nouvelle, il se précise en 
faveur du papillome, car il n’est guére d’autre lésion qui 
puisse évoluer de cette maniére chez un jeune enfant. Reste 
a confirmer le diagnostic par l’examen du larynx. Il ne faut 
point croire que cet examen soit impossible chez l'enfant en— 
bas 4ge. On peut parfois le faire au moyen du miroir, comme 
chez l’adulte, en tirant la langue au dehors. On peut aussi 
se servir de l’abaisse-langue d’Escat. Cet appareil est muni_ 
de deux cornes métalliques qui, se plagant dans les fossettes 
latérales, permettent d’aplatir la langue et de la fixer, tout en — 
contribuant & élever et redresser le larynx pour le mettre dans 
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l’axe du miroir. Enfin, on peut avoir recours 4 la palette de ; 
Kirstein qui permet de pratiquer la laryngoscopie sans miroir, __ 
C’est une sorte de lame métallique légérement courbée & son Sy 
extrémité antérieure. La téte du malade étant renversée en _ 
arriére, on place l’extrémité de la palette dans la fossette — 
glosso-épiglottique afin de déprimer fortement la base dela _ 
langue. De la sorte le larynx est ramené dans |’axe visuel de 
l’observateur. C’est ce dernier procédé que j'ai emplpyé chez 
mon premier malade. Chez le second le diagnostic a été fait —__ 
par la méthode ordinaire au miroir, non seulement par moi-— ek 
méme, mais aussi par M. le Médecin-Major Michaud qui avait — 
eu l’obligeance de m’adresser le malade. ee 
Le diagnostic une fois établi, reste 4 fixer le mode d’interven- _ 
tion. Chez l’enfant en bas Age, l’extraction des papillomes ne 
peut se faire, comme chez l’adulte, sous le controle du miroir. _ 
Deux fois j'ai opéré avec succés au moyen du miroir desen- | 


fants de 8 et 9 ans, mais au dessous de cet dge, une interven- ae 
tion de ce genre est impossible. On a bien publié des cas d’in- 
tervention au miroir sous anesthésie, ce sont la des faitsexcep- 


tionnels. Une fois j'ai voulu intervenir de cette maniére, mais’ 
j'ai diy renoncer & cause des mucosités sans nombre 
encombraient le champ opératoire. 
Comme, de par les symptémes asphyxiques menacants, il 
y a urgence opératoire, on doit recourir 4 une autre méthode. 
Que faisait-on hier ? Comment agit-on aujourd’ hui? 
La méthode courante, ou pour mieux dire, la plus ancienne — 
consistait & pratiquer tout d’abord la trachéotomie, puis & faire 
séance tenante, ou de préférence dans une séance ultérieure, — 
une laryngofissure. La bréche ainsi ouverte donnait une 
large voie d’accés !’opérateur pour !’extraction des nombreux 
bourgeons qui tapissaient l’intérieur du larynx. Je n’étonnerai 
personne en disant que cette méthode est loin d’étre exempte 
de tout danger, danger par la trachéotomie, danger par la 
laryngofissure, pour ne citer que les plus importants. On sait 
aussi que, aprés la laryngofissure, la voix peut étre irrémé- 
diablement compromise par une soudure asymétrique de la 
commissure antérieure des cordes vocales. Il y asix ou sept ans, 
jai fait opérer, par cette méthode, deux enfants en bas age, 
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par mon_collégue le D™ Rochet. Il n’y eut heureusement 
aucune complication et le succés fut complet, i’un des enfants 
eut cependant une légére récidive. ; 
La laryngofissure n’est cependant pas toujours indispensable. 
On peut voir, en effet, régresser spontanément les bourgeons. 
papillomateux aprés une simple trachéotomie sous I’influence 
salutaire de la mise au repos forcé du larynx. En 1894, j’ai_ 
publié un fait de ce genre observé chez un’ enfant de4ans. 
Javais trachéotomisé cet enfant pour des troubles asphyxiques , 
occasionnés par des papillomes du larynx et j’avais remis a _ 
plus tard l’intervention curative. Quelques semaines plustard, __ 
on me raméne l'enfant pour me faire remettre en place la 
canule qu'il avait rejetée accidentellement dans la nuit. Quel __ 
ne fut pas mon étonnement, en entendant le petit malade ene 
parler 4 haute voix. Je jugeai inutile d’introduire 4 nouveau 
la canule, la guérison était compléte. Des cas semblables ont 
été. publiés par quelques auteurs, entre autres par le Prof. | 
Massei. 
- Ainsi done, le traitement ancien des papillomes du larynx 
de l’enfance se réduisait soit 4 la trachéotomie simple, soit’ —__ 
la trachéotomie suivie d: laryngofissure. 
Aujourd’hui tout est changé et modifié dans un‘sens plus 
heureux. Le Prof. Killian auquel nous devons tant de perfec- _ 
tionnements au point de vue des interventions sur les voies 
respiratoires, nous a dotés d’une méthode nouvelle, simple, 
qui nous permet d’opérer directement sans créer une voie __ 
d’aceés artificielle, et qui, par conséquent, supprime en quelque 
sorte tout danger. C’est cette méthode que j’ai appliquée avec 
succés dans les deux cas que je publie aujourd’hui. 
Je décrirai en quelques mots le procédé opératoire. L’en- 
fant préalablement anesthésié, est couché en position de Rose, 
la téte pendante en dehors du lit. On entr’ouvre la bouche 
au moyen d’un abaisse-langue, puis on introduit le tube 
spatule de Killian figuré ci-contre. L’opérateur muni de la 
lampe de Kirstein placée devant I’ceil droit, peut suivre con- 
tinuellement le tube pendant son introduction. Le tube est 
dirigé d’abord le long de la paroi postérieure du pharynx, 
puis l'opérateur. Ie redresse en le poussant plus: bas pour 
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aller & la recherche du bord épiglottique.. Dés qu’il apergoit 
ce dernier, il le reléve avec le bee de-la spatule qu’il fait 
descendre un peu dans. l’infundibulum Jaryngé. II voit alors 
apparaitre la glotte et peut en reconnaitre tous les détails» 
De la main droite il saisit une petite pince montée sur tube 
mince et actionnée au moyen d’un manche 4 trois anneaux, 
il l’introduit dans le tube et va extraire les bourgeops pa- 
pillomateux. L’opération est conduite absolument comme 
dans le cas que j’ai présentéle 8 novembre dernier a la Société 
des Sciences médicales de Lyon, cas dans lequel j’avais extrait 
un os de poulet dans la région sous glottique chez un enfant 
de 14 mois. 


Il est d’une bonne pratique, lorsqu’on opére un papillome 
du larynx, de faire au préalable un badigeonnage avec une 
solution de cocaine-adrénaline pour assurer ]’hémostase. On 
ne peut toutefois enrayer complétement I’hémorrhagie, car ces 
tumeurs sont trés vascularisées et saignent au moindre contact, 
Aussi lorsqu’il s’agit, comme dans mes deux cas, de tumeurs 
trés étendues, on ne peut faire l’ablation totale en une seule 
séance. Dans le premier cas, j’ai di faire quatre séances pour 
obtenir la guérison compléte. Dans le second, j’ai di égale- 
ment pratiquer plusieurs interventions, et il m’a fallu re- 
mettre & plus tard la fin de l’opération 4 cause d’un rhumatisme 
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aigu survenu malencontreusement pendant le séjour de l'enfant 
a l’Hopital. Je me suis borné a l’ablation des principaux bour-— 
geons pour écarter le danger d’asphyxie. Lorsque l'enfant 
quitta mon service, les troubles de la respiration avaient dis- 
paru, la voix seule restait encore éteinte. 

La lecture des deux observations est indispensable poor 
apprécier la valeur exacte du procédé opératoire. 


Papillomes chez un enfant 


Jules F., Agé de 3 ans, originaire du département de la Dréme, 
m’est présenté a l’Hdtel-Dieu le 18 juillet 1905. Cet enfant est 
complétement aphone. La dyspnée est intense et il existe un vé- 
ritable tirage comme s'il s’agissait d'une affection croupale. Je 
pratique aussitét l’examen du larynx au moyen de l’abaisse- 
langue de Kirstein, c’est-a-dire, je fais l’examen direct sans le 
_ secours du miroir. J’apercois en dedans de I’épiglotte, a gauche, 
: —_ masse papillomateuse et j’entrevois dans le larynx des bour- 
 geons multiples remplissant toute la cavilé et masquant tous les 
_ détails anatomiques de la région. Je ne prolonge pas davantage 
Texamen et je me contente de ces renseignements sommaires, 
car l'enfant respire trop difficilement; il en faudrait peu pour 
Be une suffocation plus forte qui me contraindrait & faire 
: la trachéotomie. Or, c’élait ce que je voulais éviter & tout prix. 
Avant de passer a la description de la phase opératoire, je dois 
donner quelques détails sur les antécédents du petit malade. 
ae: Cet enfant n’a été frappé par aucune des affections ordinaires 
a hh _ de l’enfance. Il n’a pas eu la diphtérie. L’affection actuelle a débuté 
a il y a un an environ, du moins quant aux troubles respiratoires, 

mais il faut dire que sa voix a toujours été rauque depuis la nais- 
—sance. On peut donc admettre que la lésion a dd survenir dans 
les premiers mois de la vie. La tumeur a, comme c’est la régle, 

- augmenté progressivement et la géne de la respiration a fait son 

4 ls artasse dans le cours de cette derniére année. Elle s’est accrue 
7 peu a peu et est devenue trés inquiétante depuis ces derniers 
jours. Il est survenu du cornage et un tirage sus et sous-sternal 


inte marqué. Il n'y a pas de cyanose, » pas d’amaigris - 
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sement et I’état général est relativement bon. Toutefois, la sténose 
respiratoire a causé une déformation saillante en caréne du 
thorax. 

Je laisse reposer l'enfant deux jours et je fixe la premiére in- 
tervenlion au 24 juillet. A cette date, l’enfant est anesthésié au 
chlorure d’éthyle d'abord, a |’éther ensuite. On procéde avec la 
plus grande prudence en raison de la géne respiratoire. Malheu- 
reusernent, nous sommes arrétés dés le début par des vomisse- 
ments abondants. Une personne imprudente avait, & mon insu, 
donné quelque aliment peu de temps avant l’anesthésie. 

Le 24 juillet, je pratique la premiére intervention. L’anesthésie 
est trés laborieuse, l'enfant respire mal et l’on ne peut faire une 
anesthésie générale bien compléte. Je place la téte en position de 
Rose et je badigeonne tout |’intérieur de la gorge avec une solu- 
tion de cocaine-adrénaline. Armé de la lampe électrique de Kirs- 
tein, j'introduis le tube-spatule de Killian jusqu’a l’entrée du 
larynx, je badigeonne & nouveau tout l’infundibulum avec la méme 
solution dans Je but non seulement d’annihiler les réflexes, mais 
aussi pour produire, au moyen de I’adrénaline, de la vaso-cons- 
triction, les papillomes saignant en général avec une grande faci- 
lité. 

Au moyen d’une pince montée sur tube de trés petit diamétre 
je saisis, en premier lieu, le bourgeon épiglottique. Puis, successi- 
vement, j’enléve plusieurs parcelles des tumeurs intra-laryngées. 
J’écouvillonne & maintes reprises le champ opératoire, car je suis 
fort géné par le sang. Deux ou trois fois je me vois obligé d’in- 
terrompre l’opération, l’enfant se cyanosant et la respiration de- 
venant irréguliére, Enfin, je cesse cetle premiére séance, car je 
me rends compte que je ne puis plus rien saijsir avec précision a 
cause des mouvements oscillatoires rapides du larynx. Le soir de 
l’opération, pas d’élévation de la température, la respiration est 
bien plus calme et le tirage a considérablement diminué. 

Deuxiéme intervention le 26. L’enfant allant déja mieux, 
l’anesthésie est réguliére et facile. J’enléve encore une grande 
quantité de bourgeons. Pas d’incidents opératoires ou post-opéra- 
toires. Le soir, cornage et lirage ont disparu. La voix commence 
a s’entendre a distance, quoique bien rauque encore. 

Une troisiéme opéralion, pratiquée le 28, se passe également 
sans incident. Cependant cette fois la cueillette est plus modeste. 
La voix devient plus claire & la suite de cette séance. 

Je laisse reposer le malade jusqu’au 4 aodt, date a laquelle je 
pratique la quatriéme et derniére intervention. J’enléve les der- 
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 miers bourgeons et. j’apercois alors une glolte bien nette, dé- 
ss pouillée de toutes Jes excroissances qui l'encombraient. Le méme 
3 _ jour, et pour la premiére fois, mon interne, M. Moreau, constale 
- Je soir une température de 39,2. Heureusement, le lendemain 
matin, le thermométre n’indiquait plus que 37,4 et 38,5 le soir. Je 
fus inquiet tout dabord de cette élévation thermique, mais je’ vis 
bientét que cet incident n’avait aucun rapport avec |’intervention. 
Il existait une amygdalite aigué légére qui céda en deux jours. 

A partir de ce moment l’enfant va aussi bien que possible. Il a 
recouvré sa voix et la déformation du thorax a déja notablement 
_ diminué. A examen du larynx je constate que les cordes sont 
un peu cylindriques et légérement épaissies au niveau de la _com- 
 missure antérieure. 


a 
Lenfant quitte ’hdpital le 9 aodt en parfait état. is 

OBSERVATION II : 

pays Papillomes du larynx chez un enfant de 6 ans. . 


Le 12 septembre dernier, le Dt H. Michaud, médecin-major a 
VEcole militaire préparatoire de l’Artillerie et du Génie a Billom 
(Puy-de-Déme), a l’obligeance de m’adresser le jeune Fernand L., 
agé de 5 ans, chez lequel il a diagnostiqué un polype du larynx. 
Cet enfant est complétement aphone. Je constate du tirage sus- 
sternal et épigastrique 4 un haut degré. La face est légéremeat 
cyanosée, L’élat général est mauvais. Il y a de la tendance a une 
somnolence continue. Néanmoins, le petit malade souffreteux est 
dune docilité remarquable, il se préte volontiers sans la moindre 
plainte 4 tous les examens. Je pratique examen au miroir sans 
peine et j’apercois dans le larynx une série de masses papilloma- 
teuses produisant une forte sténose. Les tumeurs implantées sur 
les deux cordes débordent largement vers l’espace glottique. Il 
existe surtout un bourgeon plus important en avant du cdté 
droit. 

La mére de l’enfant me raconte que la maladie actuelle remonte 
& un an et demi environ. L’affection commenca, sans cause con- 
nue, par de la raucité: puis, au bout de six mois, la respiration 
 devint bruyante et génée. Il y a deux mois, la voix sembla devenir 
un peu plus nette, enfin elle s’éteignit complétement. Le mois 
passé, l’enfant eut la rougeole sans que celle-ci parut apporter la 
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moindre modification aux troubles respiratoires ou vocaux. Dans 
les antécédents il faut retenir une attaque rhumatismale survenue 
l'année derniére et avec une certaine intensité. 

‘Le thorax est déformé en caréne et, dans |’inspiration, il. se 
produit une grande dépression du creux épigastrique. A noter 
aussi, que depuis quelques jours l’enfant a eu plusieurs accés de 
suffocation pendant la nuit. Il n’a jamais expulsé spontanément 
de fragments de papillomes. 

Le jour méme, je fais entrer le malade. dans mon service a 
l’Hotel-Dieu. Dés le lendemain, 13 septembre, vu l’urgence com- 
mandée par la situation relativement grave, je fais une premiére 
intervention, non sans quelque sérieuse crainte. L’anesthésie faite 
au chlorure d’éthyle et & l’éther successivement est trés mouve- 
mentée. L’enfant se cyanose dés Jes premiéres bouffées d’éther et 
on est obligé d’interrompre plusieurs fois l’anesthésie. Toute- 
fois, comme tout est préparé pour faire la trachéotomie le cas 
échéant, je passe outre. Mon interne, M. Moreau, surveille atten- 
tivement le pouls et la respiration. 

Je place la téte en position de Rose et j’introduis le tube-spatule 
de Killian aprés avoir fait écarter les machoires au moyen d’un 
abaisse-langue. J’arrive & charger le larynx sur le bec du tube et 
j’enléve quelques parcelles en petit nombre, il est vrai. Je n’ai_ pas 

osé faire ici le badigeonnage de cocaine-adrénaline cause de l'état 
— grave du sujet. Cette premiére séance est de courte durée, l’enfant 
supportant mal l’anesthésie. Il n’y eut presque pas d’hémorragie. 
Le soir, la température est normale. La nuit se passe convenable- 
ment, mais dans la nuit suivante, & 4 heures: du matin; l’enfant 
prend une crise de suffocation trés intense. M. Moreau, qui a eu la 
bonté de surveiller de trés prés ce pauvre petit patient, arrive en 
toute hate et lui sauve la vie.en pratiquant le tubage. La crise se 
calme de suite, grace & son heureuse intervention. Le tube est re- 
jeté & 2 heures de l’aprés-midi pendant. une quinte de toux. La 


suffocation disparu. 


Le {8 septembre, deuxiéme intervention sous anesthésie encore 


- mouvementée, moins cependant que Ja précédente. Cueillette 


abondante de bourgeons. Les jours suivants, la respiration est 


mes _ plus calme, plus ample et moins génée. Le cornage s’allénue, mais 
Ta voix ne revient pas encore. Par contre, on voit apparaitre .des 
pe douleurs rhumatismales aux poignets el au niveau des malléoles, 

une réédition en quelque sorte du rhumatisme de. !’année précé- 


dente, la température s’éléve le soir au-desstis dé. 38, mais" ‘les 
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Le 22 septembre, troisiéme intervention. L’anesthésie est trés 
réguliére, la séance opératoire fructueuse. Encouragé par la to- 
lérance du malade, je maintiens le tube en place dans le larynx 
pendant quatre minutes environ, el je puis de la sorte extraire 
une grande quantité de bourgeons papillomateux. Une crampe au 
niveau du poignet, causée par |’effort considérable pour maintenir 
. le tube, me fait enfin lacher prise. 

A la suite de cette opération la respiration est bien améliorée 
et le tirage a & peu prés disparu, la voix ne revient pourtant pas 
encore. 

Les douleurs et la fiévre persistant, el comme d’un autre cdté 
cet enfant est d’une docililé remarquable, je tente, le 25, une 
opération sans anesthésie avec le miroir, mais le malade s’y préte 
trop mal pour que je puisse réussir. 

Le 29, je tente une nouvelle anesthésie, mais je n’ose plus in- 
tervenir, le malade me paraissant trop affaibli par sa fiévre rhu- 
matismale. Je préfére remettre a plus tard la suite de l’opération. 
Je conseille & la mére de rentrer chez elle et de ne revenir que 
lorsque le rhumatisme sera complélement guéri. La fiévre, en 
effet, a ce moment était assez forte, le thermométre marquait 40° 
chaque soir. Les médications usuelles antirhumatismales restaient 
sans résultat. D’ailleurs, nous n’avions plus rien a redouter au 


longtemps écarté. 

L’enfant quitta l’hdpital le 3 octobre. 

Le 28 octobre, la mére m’écrit que le rhumatisme dure toujours 
el ne céde & aucune médicalion. L’appétit est nul et l’enfant ne 
prend que du lait exclusivement. Il a beaucoup maigri depuis 
qu'il est rentré dans sa famille. Heureusement, la respiration n’est 
nullement génée et rien ne presse d’intervenir 4 nouveau. 

Récemment, mon confrére, le D*™ Michaud, a bien voulu me 
transmettre également quelques renseignements. D’aprés lui, le 
rhumatisme vient de prendre fin, il pe reste plus qu'une légére 
douleur dans les mouvements de flexion du coude gauche, mais, 
depuis trois jours, la fiévre a reparu et il s’est produit 4 la base 
gauche une localisation avec matilé et souffle. Les signes ne sont 
pas encore assez nets pour déterminer exactement la nature de 
cette nouvelle lésion. 


Il est inutile d’insister sur l’importance de la premiére 
observation dans laquelle le succés a été aussi complet que 


point de vue-respiratoire, tout danger de suffocation était pour — 
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possible. Quant & la deuxiéme, si je n’ai pu terminer l’opéra- 
tion 4 cause de la complication intercurrente, j'ai pu du moins 
la pousser assez loin pour supprimer tout danger. Dés que 
l'enfant sera rétabli, tout me porte 4 croire que je pourrai 
terminer l’extraction et obtenir une guérison complete. 

Ce sont les deux premiers cas de papillomes de l'enfance 
que je traite de cette maniére, et je déclare qu’aucune autre — 
méthode ne doit étre employée dorénavant chez les enfants _ 
en bas 4ge. Trachéotomie et laryngofissure ne peuvent raison- 
nablement pas soutenir la comparaison avec un procédé aussi 
simple et aussi pratique. Ce n’est pasa dire que la méthode soit — 
d’une application vraiment facile, je ne voudrais pas étre 
taxé d’exagération ; mais dans le cas de papillomes, la diffi- 
culté reléve plus de la nature et de la multiplicité des bour- — 
geons que de l’application du procédé opératoire proprement 
dit. Elle provient aussi de la période tardive vers laquelle les — 
enfants sont soumis au traitement. En général, on ne nous ra 
confie ces petits malades que lorsque la période asphyxique est _ 
commencée. Il est rare que, comme dans ma deuxiéme obser- 
vation, on se soit adressé & un praticien capable de faire le dia- 
gnostic précis de la lésion. Dans ces périodes avancées, l’anes- — 
thésie est beaucoup plus dangereuse et il faut une surveillance 


trés active om éviter des accidents. 
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A PROPOS DE LA TUBERCULOSE NASALE. ie 
REFLEXIONS. SUGGEREES PAR QUELQUES OBSERVA- 
TIONS DE LUPUS DE LA PITUITAIRE 7 
SUR_SES MODALITES CLINIQUES ET NOTAMMENT 
arc SUR SES MODES DE DEBUT. RELATION 
DU LUPUS CUTANE AVEC LES LESIONS DE 
LA PITUITAIRE. 


Par Henri CABOCHE. 


Nous ayons pu, depuis plusieurs années, recueillir soit 
dans le service de notre maitre le D* Sébileau 4 ]’Hdpital Lari- 
boisiére, soit dans notre clientéle privée, un certain nombre 
d’observations de lupus de la pituitaire, desquelles nous dé- 
tachons les quatre suivantes qui nous paraissent dés main-— 
tenant fixer un certain nombre de points de l’histoire de lll 


OKSERVATION 1 


Tumeur tuberculeuse de la cloison. Lupus de la pituitaire, et lupus 
de la lévre supérieure, 


Madame J. B..... 28 ans, vint & la consultation de |’Hdépital Lari- 
boisiére le 4° décembre 1902, pour une géne respiratoire localisée 
& la fosse nasale droite, et remontant 4 quatre mois environ. 

Il y a deux mois, et c’est ce qui la décide & venir demander des 
soins, elle découvre dans la narine droite, une tumeur facilement 

visible et palpable. 
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Nous constatons en outre, l’existence de six petits nodules lu- — 
piques sur la peau de la lévre supérieure, semblant sortirdelana- — 
rine. 

C’est une femme d’aspect plutdt chétif, anémique, 4 cheveux 
chatains aux longs cils. 

A part la scarlatine contractée dans I'enfance, elle n’a pourtant 
jamais été malade. Réglée a 13 ans, la menstruation s’est toujours 
accomplie d’une facon réguliére depuis. 

Mariée a 18 ans, elle a perdu son mari il y a 8 ans, il mourut 
tuberculeux avec manifestations laryngées : 

Elle a eu un fils mort a 5 mois dans les couvulsions. 

_ Sa mére Agée de 61 ans est bien portante. 

~ Son pére est mort a 74 ans d’un cancer de l’estomac. 

Deux fréres et deux sceurs sont vivants et bien portants. 

Trois autres fréres et une autre sur sont morts entre 12 et 
45 mois des suites de convulsions. 

Oncles et tantes paternels et maternels bien portants. 

Les nodules lupiques de Ja lévre sont apparus il y a deux ans et 
demi : il y avait alors seulement un nodule a la racine de la sous 
cloison et qui a guéri. 

Pas de toux, pas d’enroiment, pas d’amaigrissement. Aucune 
Jésion pulmonaire l’auscultation. 

Examen rhinologique : Tumeur du volume d’une trés grosse 
noisette faisant saillie dans le vestibule droit. Sa forme générale 
est celle d’un parallélipipéde allongé, dont la base est au vestibule, 
et le sommet pédiculé, s’insére en un point de la partie toute an- 
térieure de la portion vestibulaire de la ‘cloison. Tumeur parfaite- 
ment mobile, lisse dans son ensemble, quoique présentant a sa 
surface un nombre notable d’élevures, grisdtres, jaunatres du vo- 
lume d’un gros grain de millet. Elle est pale, élastique, ne saigne 
pas au contact du stylet. 

En la soulevant, on apercoit une perforation de la partie anté- 
rieure du septum. 

Ablation de la tumeur & l’anse chaude. La perforation qu’on 
peul examiner maintenant, située sur le septum cartilagineyx dans 
la. fosse. nasale el non dans le vestibule, présente la dimension 
d'une lenlille. Les bords ne sont pas taillés a pic, mais s’en vont, | 
au contrairg, en pente douce de la périphérie vers la lévre propre - 
ment dite de la perforation. Tout autour de la perforation, mais 
surtout & gauche, la muqueuse des bords est épaissie, couverte de 
mammelons rose pale et mous. ‘ 
Au- dessus et en avant de la dans le ‘vestibule droit, 
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on voit I'insertion de la tumeur qui présente les dimensions d'une 
toule petite lentille. 

Quoique la présence des nodules de la lévre supérieure, et l’his- 
toire de la malade, ne laissassent guére place au doute sur Ja na- 
ture de l’affection. Nous confiames la tumeur au D* Lecéne, pro- 
secteur & la faculté, qui voulut bien en faire l’examen histolo- 
gique, et qui nous fit Ja réponse suivante : « tuberculose nelle, 
avec follicules tuberculeux et cellules géantes ». 

Nous fimes le curettage immédiat de la muqueuse avec panse- 
ment & l'acide laclique, et pointes de feu sur les nodules lu- 
piques culanés. 

Nous résumons les différentes phases de la marche et du traite- 
ment, 

Le 20 janvier 1903, aprés trois séances de pointes de feu, appa- 
raissent des granulations sur la téte du cornet inférieur droit : le 
point d’insertion de Ja tumeur est guéri. 

En octobre 1903, apres quatre séances de pointes de feu, appari- 
tion de quelques nodules au point d’implantation primitif de la 
tumeur Caulérisations ignées. 

Le 15 décembre 1903, apparition et caulérisation d’un point dou- 
teux sur la téte ducornet inférieur gauche, toujours quelques mame - 

lons au point d’implantation primitif de la tumeur. 

Nous ne la revoyons, et pour Ja derniére fois, que le 10 avril 1904 ; 
elle est extrémement améliorée, mais & cdté des nodules cutanés 
de la lévre guérie, sont apparus d’autres, ainsi que sur le bord de 
la sous-cloison. Toujours quelques points suspects sur la téte des 
deux cornets inférieurs. 


7 


Lupus primitif de la muqueuse nasale ayant débuté au niveau du 
méat inférieur, Larmoiement. 


Mme B. 27 ans vient ala consultation otologique de I’hépital La- 
riboisiére en février 1900, pour otorrhée. Je trouve des lésions de 
carie de l’attique. Elle se plaint en outre de larmoiement de |’eil 
droit survenu cing ans auparavant. Il y a non seulement larmoie- 
ment, mais secrétion mucopurulente : & l’angle interne de |’ceilil y 
a tous les malins une agglutination muco-purulente qui fai! 
adhérer les paupiéres l'une a l'autre. 

Elle raconte, en outre, que, & peu prés & la méme Epoque, et sans 
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qu’elle puisse préciser davantage, serail apparue de la sécheresse 
du nez qui persiste depuis, ainsi qu’une géne vaguement doulou- 
reuse du nez avec expulsion fréquente de petites crodtes, séches, 
adhérentes, difficiles & détacher. 
L’aspect général de la malade est lymphatique, les tissus sont 
pales et bouffis, la lévre supérieure trés épaisse. 
Il y a un an, la malade a perdu une seur poitrinaire. 
Nous trouvons Ja rhinoscopie antérieure, a l’insertion da cornet 
inférieur sur la branche montante a l’entrée du méat inférieur 
et sur le bord inférieur du cornet tout & lentrée du méat, un as- 
pest lobulé de la muqueuse. Les lobules sont rose pale bleuatre, | 
faisant un peu saillie sur le plan général de la muqueuse et sé- 
parés les uns des autres par de petits silions plus clairs et déprimés — 
par rapport aux mammelons, N’ayant jamais vu de lésiou sem- 
blable, nous étions fort embarrassés pour l’étiqueter. Néanmoins,les 
antécédents et I’habitus extérieurs de la malade nous font penser — ne 
qu’il pourrait bien s’agir de tuberculose. Un fragment de mu- — 
queuse prélevé sur le cornet inférieur est examiné au microscope 
par le D* Pautrier qui reconnait les lésions caractéristiques de~ 
la tuberculose. Curettage et pansement a I’acide lactique. 
La malade est perdue de vue. Elle revient nous voir en fé- | 
vrier 1902 pour son oreille. Notre attention est en outre altirée _ 3 
par un larmoiement de |’eil gauche, avec mucopus au niveau 
des points lacrymaux. Elle se plaint toujours de sécheresse des 
fosses nasales, et mouche toujours des crodles par la narine 
droite. — Nous faisons la rhinoscopie et nous trouvons surle plan- 
cher du méat inférieur, un petit état mamelonné, qui, sans pré- 
senter des différences de coloration aussi nelle qu’a droite, est ce- bys be 
pendant trés mou et éveille nos soupcons. Jerk 
Nous prélevons un fragment de muqueuse a ce niveau, et l’exa- (2 
men microscopique fait par le Dt Pantrier, chef de laboratoire du 3 
service, révéle qu’il s’agit de tuberculose (follicules et cellules 
géantes). 


Lupus primitif de la lymphangite lobule du nez. 


OBSERVATION III 


M. H. P..... 44 ans dessinateur & Paris, vinta la consultation — 
laryngologique de Lariboisiére en décembre 1902 pour gonflement — 
avec rougeur du lobule nasalsurvenu depuis une huitaine de jours, © 
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-Iky a dela douleur, le nez est sensible, le’ contact, l’action 
- moucher sont pénibles. Depuis deux mois déja le malade avait res 
a senti un peu de géne au niveau du lobule qui, de temps a autre, 
non duisanit. 
malade Agé de 44 ans est d’aspect plutdt chétif, les cheveux 
abondants et frisés sont presque blancs. « Il était blane & 25 ans». 
Trés migraineux. 
i On note uniquement, dans ses antécédents, une fiévre typhoide 
__- survenue 4 35 ans. Le malade ne tousse pas, a bon appétit, n’a 
ss pas maigri et ne présente pas de signe de lésion pulmonaire. 
rt Son pére est mort a 45 ans des suites d’une rupture d‘ané- 
rere vrisme. Mére 66 ans bien portante. Quatre fréres  vivants bien 
 portants ; deux autres morts; des suites d’un refroidissement 
aprés une maladie ayant duré quatre ans, probablement de tuber- 
culose pulmonaire ; |’autre de fiévre typhoide. 
A-'examen du nez, on trouve ala partie tout a fait antérieure 
la sous-cloison, au niveau du cul de sac antérieur du vestibule 
gauche, une petite fongosité rose pale légerement saignante du vo- 
lume de deux grains de semoule, entourée sur une étendue 
moindre qu’une piéce de vingt centimes, de trois ou quatre no- 
2S du volume d'une téle d’épingle, rose pale, el mous. En re- 
levant la pointe du nez pour mieux examiner les lésions, nous 
Be meas soudre, au milieu des fongosités, une substance caséeuse, 
jaunatre, crémeuse. 
savoir exactement la nature de I'affection, mais mis en dé- 
fiance par la présence des lobulations périphériques, nous pensons 
ala possibilité dé la tuberculose, et nous détruisons au galvauo- 
 cautére les fongosilés. Elles sont extrémement molles, et, dans 
cette manceuvre, notre instrument passe aussitét sans difficullé du 
opposé qui, cependant, n’était pas -perforé avant l’interven- 


tion. 
# Nous appliquons une pointe de feu sur chacune des lobulations 
siluées autour de la fongosité détruite. 
9 décembre : va beaucoup mieux, La rougeur lobulaire a presque 
- complétement disparu ; plus de matiére caséeuse au niveau de la 
sous-cloison. 

> ae 46 décembre, disparition compléte de la lymphangite lobulaire ; 
ee de malade ne souffre plus, nouvelle cautérialion des quelques fon- 
gosivés subsistantes. 
i, 6 janvier 1903, ni douleur, ni rougeur; nouvelles pointes de feu 
sur les granulations de la sous-cloison, 
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Revu le 12 février 1903. Presque guéri & la pointe du lobule, il 
existe une toute petite perforation de 4 millimétres de diamétre, 
faite aux dépens de la sous-cloison et du cartilage quadrangulaire, 
a bords complétement cicatrisés. 

Malgré notre recommandation de se faire surveiller de temps & 
autre, le malade se considére sans doute comme guéri, car nous 
ne le revoyons que le 10 avril 1904. 

La lésion a augmenté d’étendue : on est en présence d’une per- 
foration lupique caractéristique de la partie antérieure du cartilage 
quadrangulaire, avec une colleretle de petites végétations molles. 
La lobulation a gagné le plancher narinal de chaque cété. Pas de 
lymphangite du lobule. 

Aprés cing séances de pointes de feu faites a dix jours d’inter- 
valle, nous ne revoyons plus le malade. 

Il revient nous trouver seulement le 6 avril 1905. 

Trois semaines avant, un de ses camarades, en jouant, le frappe 
au nez assez violemment du revers de la main. Le résultat immé- 
diat fut une épistaxis assez abondante; et huil jours aprés appa- 
raissait du gonflement et de la rougeur du nez extérieur, depuis 
la pointe jusqu’a mi-chemin de |’extrémité inférieure des os 
propres. C’était de la lymphangite seule sans nodules lupiques. 
Mais il existe sur la peau de la lévre supérieure trois nodules lu- 
piques, en trainée, sortant de la narine droite. 

Les lésions intra-nasales sont alors extrémement étendues ; non 
seulement les dimensions de la perforation nasale sontaugmentées, 
mais les lésions ont envahi tout le vestibule nasal (avec maximum 
au niveau de l'aréte formée par la rencontre du dos vestibulaire 
et de la ccloison), le 1/4 antérieur des deux cornets inférieurs et Ja 
partie de la cloison nasale située en face. 

Traitement par les cautérisations ignées répétées méthodique- 
ment tous les quinze jours. Pointe de feu sur chacun des nodules 
cutanés. Malheureusement nous cessons de revoir le malade le 
10 juin 1905. Il est tres amélioré, mais non guéri. 


We 


Lupus primitif des fosses nasales. Lupus secondaire du _ nez et de 
la lévre supérieure. Nodule lupique jugal et gomme cutanée 
au niveau du mazillaire inférieur, 


Jeanne B..... 13 ans, m’est amenée par son pére le D* B... le 
6 novembre 1903. Il a remarqué que, depuis deux ans environ, 
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l'enfant est génée pour respirer, et obligée de respirer par la 
bouche & l’occasion d’un effort, ou d'une marche un peu rapide; 


et, pensant a la présence de végétations adénoides, me l’améne— 


pour |’examiner. 
L’enfant a, & son acquis, une bronchopneumonie survenue & 


l’age de 2 ans, la coqueluche & 3 ans, la rougeole a 6 ans, la di- | 


phterie 4 9 ans. 

A premiére vue il est facile de voir que l’entrée des deux na- 
rines est obstruée par des croftes jaunatres, mellecériques, quel- 
ques-unes sanguinolentes, qui ne laissent subsister qu’un faible per- 
tuis pour le passage de l’air. Néanmoins nous nous assurons qu’il 
n’existe pas de végétations adénoides dans le naso-pharynx. 

Revenant & |’examen du pourtour du vestibule nous faisons dou- 
cement l’ablation des crofites, et nous trouvons au-dessous d’elles, 


avec une mince couche purulente, une muqueuse fongueuse rouge 


saignante et entrecoupée de fissures. 

Ces lésions occupent non seulement le pourtour des narines, 
mais alteignent en arriére la partie toute antérieure du plancher 
vestibulaire. La téte du cornet inférieur tout prés de son insertion 
ainsi que l’origine de son bord inférieur présente un aspect blan- 
chatre, comme macéré avec de tout pelits mamelons de méme 
couleur. 

L’apparition des crofites remonterait & prés de deux ans (no- 
vembre 1901.) Nous apprenons que l’enfant a, de longue date, 
I'habitude de porter ses doigts & son nez, enfin que le larmoie- 
ment constatable 4 |’eil gauche, remonterait aux premiers jours 
de mars 1902. 

Par leur aspect, ces lésions rappelaient bien l’impétigo. Cepen- 
dant la longue durée de l’évolution, la coexistence des mame- 
lons sur les cornets et l’épiphora, nous faisaient plut6t penser & 
du lupus. 

En tout cas, il fallait rendre 4 cet enfant sa perméabilité nasale : 


nous fimes donc un curettage des fongosités suivi de badigeonnage © 


a l’acide lactique. Les fongosités enlevées |furent confiées au 
D* Pautrier qui, & examen histologique, ne trouva pas les lésions 
caractéristiques de la tuberculose. 

Nous conseillons des applications de pommade salicylée au 1/40 
en demandant a revoir l’enfant au plus tard dans deux mois 
(enfant habitail trés loin de Paris.) 

Malheureusement les choses allérent bien en apparence, les 
crodtes disparurent, la respiration nasale demeura bonne, on crut 

_ Yaffection terminée. La fillette fut mise en pension o& on conti- 
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nua & donner des soins locaux jusqu’au jour ot apparurent de la 
rougeur du nez et de la lévre supérieure. A ce moment, je la re- 
vois de nouveau (février 1905). 

Cette fois I’hésitation n’était plus permise, il s’agissait de 
lupus, la pointe et le dos du nez, ainsi que la lévre supérieure au- 
dessous de la narine gauche présentaient des nodules caractéris- 
tiques. 

Nous constatons, en outre, un début de lupus de la face, sous la 
forme d’un nodule isolé situé au niveau de la pommette. 

Enfin a Ja palpation, nous sentons sur la force externe de la 
branche horizontale du maxillaire inférieur & gauche, une nodo- 
sité ovalaire du volume d’un tout petit pois encore mobile sur les 
parties profondes, mais adhérent déja un peu a la peau; siégeant 
juste au-devant du bord antérieur du masséter. [I s’agissait d’une 
petite gomme tuberculeuse. 

Les lésions muqueuses avaient subi une aggravation paralléle. 
Des deux cédtés, le 1/4 antérieur des cornets inférieurs, les parties 
correspondantes du plancher nasal et du septum cartilagineux, 
présentent les granulations et les sillons que nous avons déja vues 
dans les observations précédentes. 

Nous commencons immédiatement un traitement méthodique 
consistant en pointes de feu, faites au galvano-cautére, nous gar- 
dant bien de faire un curettage qui serait capable de provoquer 
une nouvelle inoculation. Nous voyons la malade tous les mois, et 
acluellement, elle est extrémement améliorée. 


Plusieurs points sont & préciser dans I’étude de la tuber- 
culose nasale. 

Dans un article trés intéressant paru récemment dans les 
Annales, Escat déclare n’avoir observé au niveau des fosses 
nasales qu’une seule forme de tuberculose primitive, le lupus. 
Nos observations concordent avec celles d’Escat: toutes nos 
observations de tuberculose primitive de la pituitaire ont trait 
4 la forme lente de la tuberculose. 

Nous pensons, toutefois, que le lupus lui-méme se présente 
sous des aspects suffisamment différents pour justifier sa 
classification en plusieurs formes cliniques (forme ulcéreuse, 
forme végétante, forme de tumeur, 
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Contrairement a une opinion encore en cours, nuus croyons 
le lupus de la pituitaire relativement assez fréquent ; et nous 
pensons que dans la grande majorité des cas il précéde le 
lupus du nez et de la face. Pour le professeur Audy (Escat, 
Annales, Octobre 1905), le lupus du nez et de la face serait 
toujours consécutif & un lupus de la pituitaire. Nos observa- 
tions ne semblent pas nous permettre d’étre aussi affirmatif. 

Toutefois, comme le fait remarquer Escat, le lupus pouvant 
guérir spontanément, il serait possible que quelque lésion 
nasale ait cessé d’exister au moment de l’examen, lésion 
discréte, cachée dans un des recoins des fosses nasales. 

En tout cas, il y a grand intérét a rechercher le mode de 
début du lupus, ses lieux d'origine de prédilection, les symp- 
témes d’ordre extra-nasal qui peuvent le révéler et c’est ce 
que nous nous efforcons de faire dans des recherches actuelle- 
ment en cours. 

Le type classique de la perforation lupique du septum avec 
ou sans lésion de la téte des cornets inférieurs est déja une 
étape avancée du processus ; et le pronostic de l’affection serait 
sans doute moins sérieux si le traitement pouvait étre fait a 
temps. 

Trois formes de début sont notées dans les observations que 
nous présentons dans cette note. 

L’observation II est un exemple de ce qu’on pene appeler 
le début lacrymal du lupus nasal. 

Rien de plus fréquent que le larmoiement au cours de la 
tuberculose nasale confirmée, alors que cloison, cornets in- 
férieurs et plancher sont atteints de lésions nettes et diffuses. 
La filiation, dans ces cas, est facile & saisir : de la cloison la 
lésion gagne le méat inférieur et V’orifice nasal du canal 
lacrymal (que la lésion du canal soit tuberculeuse ou non). 

Dans notre cas c'est l'inverse qui sest produit: le point 
de départ a été le méat inférieur dans sa partie antérieure, et, 
beaucoup plus tard, la lésion a gagné le septum. 

Ce mode de début lacrymal ne doit pas é¢tre absolument 
rare. 

Nous examinons en ce moment, a ce point de vue, tous les 
malades atteints de larmoiement que veut bien nous envoyer 
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M. le D' Morax 4 la consultation de Lariboisiére, et nous avons 
en observation un enfant d'une dizaine d’années ayant eu 
récemment un abces du sac et qui, examiné par nous peu 
de temps aprés, présentait a l’entrée du méat inférieur, visible 
seulement aprés rétraction du cornet sous l’action de l’adré- 
naline, une petite végétation, molle, saignant au contact du 
stylet, dont nous avons fait l’ablation et inoculation & un 
cobaye. Le résultat de l’expérience n’est pas encore connu, 
mais le facies pale, scrofuleux de l'enfant, les antécédents 
(lupus de la face chez la mére) nous fait croire qu’il s’agit de 
tuberculose. Le reste de la fosse nasale est absolument sain. 

Poulard (Adénopathies dans les affections oculaires th., 
Paris 1903.) cite un cas de tuberculose du sac lacrymal avec 
laquelle coexistait « dans la fosse nasale du cdte droit un 
grand nombre de petites saillies granuleuses sur la nature 
desquelles le rhinologiste du service, D* Gellé, n’est pas 
fixé », et qui, inoculées & un cobaye le rendirent tuber- 
culeux. Ces petites saillies granuleuses sont pour nous aspect 
habituel du lupus de la muqueuse nasale. Ce sont des saillies 
du volume de deux tétes d’épingle, mamelonnées rose bleuatre, 
molles, séparées par de petits sillons exulcérés qui constituent, 
d’aprés l'expérience que nous a donné |’examen de nos quel- 
ques cas, l’aspect objectif du lupus au début. 

Dans un autre cas de tuberculose rapide des voies lacry- 
males, le méme auteur, bien qu’il n’y eit «pas de lésions 
notables permettant d’affirmer l'existence de tuberculose des 
fosses nasales », ayant fait prélever une petite parcelle de 
muqueuse du méat inférieur, reconnut par l’inoculation qu'il 
s’agissait de tuberculose. Nouvel exemple de lésion tubercu- 
leuse tout a fait discréte du méat inférieur. 

Il y a done nécessité absolue d’examiner systématiquement 
le méat inférieur de tout sujet présentant du larmoiement. Il 
faut examiner minutieusement l’entrée du méat inférieur, 
écarter le cornet si c’est possible, une turbinotomie de la téte 
du cornet serait presque autorisée. Si le moindre doute existe 
sur l’existence d'une lésion: faire une biopsie et une inocu- 
lation. 

Nous connaissons encore l’observation de Molzi (archives 
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se présentait sous les trails rhinite hyper- 
trophique banale et ne fut reconnue qu’accidentellement aprés 
turbinotomie. 

L’observation III est un exemple de ce qu’on pourrait qua- 

lifier de début a forme lymphangitique lobulaire. 
_ Lorsque nous vimes le malade pour la premiére fois, nous 
 pensdmes immédiatement a un petit furoncle du vestibule, 
ayant amené un poussée lymphangitique du lobule. Nous fumes 
surpris de trouver 4 ]’extrémité tout antérieure de la sous- 
cloison, dans le cul de sac du vestibule, la petite fongosité et 
le produit caséeux dont nous avons parlé. L’inoculation & un 
cobayé ne fut pas faite, mais la marche ultérieure de l’affection 
a suffisamment démontré la nature de cet accident initial ; il 
s'agissait, en somme, d'une petite gomme tuberculeuse de la 
pointe de la sous-cloison, peut-étre consécutive a l’infection 
d'une glande ou d’un des follicules pileux du vestibule. 

Avec l'observation IV, nous assistons 4 un’ autre mode de 
début qu'on pourrait appeler forme impéligineuse vesti- 
bulaire. 

Ici le microscope a été en défaut: peut-étre les petites fon- 
gosités enlevées traduisaient-elles simplement une réaction 
inflammatoire banale coexistant avec les lésions tuberculeuses? 
En tout eas la constatation des lobulations de la muqueuse 
acquiert, dans cette observation, une signification diagnostique 
importante. 

Notons encore la présence du larmoiement dans ce cas de 
lupus pituilaire. 

Cette observation est encore trés intéressante & un autre 
point de vue : celui du mode de propagation du lupus pitui- 
taire a la joue. 

Il est remarquable de constater que le siége presque inva- 
riable du lupus de la face est lapommette. Pourquoi cette loca- 
lisation de prédilection? Parce que le point de départ est la 
pituitaire, et que la voie suivie par l’infection est la voie lym- 
phatique: double fait que démontre notre observation. 

En effet, il existe dans la région de la pommette un ou 
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deux petits ganglions sous orbitaires (M. André, Les lym- 
phatiques du nez 7h., Paris 1905) encore englobés sous la 

_ dénomination générale de ganglions faciaux (Cunéo.) qui 
recoivent les lymphatiques du nez, et, par suite des anasto- Ey 
moses de ces derniers avec ceux de la pituitaire sa partie 

- antérieure, les lymphatiques de Ja muqueuse nasale. L’infec- 
tion tuberculeuse partie de la pituitaire franchit les canaux = 
ee et sarréte au premier relai ganglionnaire (jugal) d’ou, par 
les lymphatiques cutanés, elle se propage 4 la peau. Elle peut 
aller plus loin et gagner le petit ganglion situé (M. André) 
sur la branche horizontale de la machoire inférieure juste au 2 
contact de l’artére faciale, au devant du bord antérieur 


masséter. 4 
Ces deux faits se sont produits dans notre observation, = 
En effet, en méme temps que, en février, nous constations 
le nodule de la pommette, nous pouvions reconnaitre la petite aa 
-_ gomme tuberculeuse sur le maxillaire inférieur, développée au 
point exact est situé le ganglion dont nous venons de 
parler. 
Lobservation comporte un autre enseignement. 
e+ En effet, nodule jugal et gomme sont apparus 4 la suite ys 
notre curettage de la lésion, et c’est cette manceuvre qu'il 
- faut rendre responsable de la diffusion de l’infection. Nous 33 
a. en avons eu récemment la confirmation. Nous avons vu, Be 
en effet, chez une malade de Lariboisiére deux nodules de " 
la pommette apparaitre cing jours aprés un curettage de la ie 
nasale suivi de badigeonnage a I’acide lactique. Quoi 
qu'il puisse sembler extraordinaire qu’un nodule lupique 
__ puisse apparaitre si peu de temps aprés le traumatisme, le fait 3 
est certain, indéniable. Peut-¢tre, d'ailleurs, le curettage n’a- 
 t-il fait que donner un coup de fouet 4 une infection sur le 4 
- point de se manifester ! En tout cas, ces faits nous ont décidé 2 
A renoncer au curettage dans le traitement du lupus. 
_ En terminant nous citerons un fait observé il y a peu de 
P temps et sur lequel dorénayant notre attention est attirée. 
-- Une femme de 38 ans atteinte de lupus de la face, vient me 
consulter pour géne nasale, consistant surtout en une aug- 
mention de la sécrétion qui est également modifiée dans sa 


‘ 

q 
q 
= 

: : 


HENRI CABOCHE 


qualité. Depuis son enfance, en effet, elle mouche des croites, 
assez difficilement détachables, et ne s’accompagnant pas de 
mauvaise odeur. Nous pensons 4 quelques lésions lupiques 
peut-étre développées sur un ancien catarrhe nasal. 

Or, 4 l’examen du nez, nous trouvons une rhinite atro- 
phique étendue avec crotites abondantes sans ozéne. 

Il n’y a pas la seulement 4 notre avis, une simple coinci- 
dence: nous sommes convaincus de la relation de caused _ 
effet entre le lupus de la pommette et l’affection nasale. 

La lésion nasale a-t-elle simplement servi de porte d’entrée 
au bacille de Koch? ou bien constitue-t-elle une forme larvée 
de la tuberculose ? 

Nous ne pouvons pour le moment que poser la question sans — 
la résoudre. 

En résumé nous pouvons réunir les remarques précédentes 
sous les quatre chefs suivants : 

1° Il est de la plus haute importance de pouvoir dépister les — 
premiéres manifestations du lupus de la pituitaire ; car traité 
au début, on peut en espérer la guérison radicale, laquelle est 
malheureusement difficile 4 obtenir 4 une période plus avancée 
de son évolution. 

2° Ce diagnostic nous semble trés possible: l’aspect des 
granulations que nous avons relaté dans nos observations, 
nous parait avoir une grande valeur. Dailleurs, une biopsie 
est toujours un adjuvant utile. 

Il faudra surtout examiner avec grand soin, outre la cloison 
cartilagineuse, le méat inférieur (forme lacrymale) et l’extré- 
mité tout a fait antérieure de la sous-cloison. ; 

3° Le lupus de la face nous semble étre sous la dépendance 
habituelle d’une lésion tuberculeuse de la fosse nasale. Cette 
lésion pourrait bien ne pas toujours se présenter sous l’aspect 
clinique habituel de lupus (rhinite atrophique sans ozéne?). 

4° La propagation a la face se fait par voie lymphatique :— 
elle peut succéder 4 un curettage de la muqueuse nasale, fait 
qui doit rendre trés prudent dans l’usage de ce procédé théra- 
peutique. 
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SURDIMUTITE ET EMPOISONNEMENT PAR LES 
PTOMAINES 
Par W. SOHIER BRYANT A. M. M. D. (New- York.) 


_ Les causes de la surdi-mutité sont souvent obscures et nous | 
pensons qu'il est intéressant de profiter de toutes les occasions 
d’éclaircissement que l’on peut avoir sur la question. 


Le premier malade était une fillette de 2 ans et demi, bien por- 
tante, bien vivante sachant parler et jouant comme les autres 
enfants. Un an auparavant elle avail eu une altaque douleuse de 
rougeole. Antécédents héréditaires négatifs, elle étail seule enfant, 
les parents avaient 6lé mariés cing ans avant sa naissance et son 
pére avail d’un précédent mariage plusieurs enfants bien por- 
tants. 

Le 23 mars 1902 l’enfant tomba malade aprés avoir mangé un 
sorbet qui avail été acheté chez un marchand ambulant, elle eut 
une fiévre élevée et le lendemain fut admise a lhdpital allemand 
de Brookline. Les notes dhépital sont les suivantes : pouls : 124° 
respiration : 28, température: 101°, F. 2/10. Le premier diagnos- 
tic porté est entérite aigué et le diagnostic définitif est empoison- 
nement par les ptomaines, urines normales. 

L’enfant retourna chez elle le quatriéme jour, la marche était 
défectueuse, les membres inférieurs paraissaient partiellement 
paralysés, pendant six semaines elle resta chancelante, obligée de 
se lenir aux objets environnants. Elle avait de la difficulté pour 
boire et des spasmes des deux cdlés de la face. Par signes elle in- 
diquait de la douleur de téte. Son pére remarqua sa surdilé envi- 
ron une semaine aprés l’empoisonnement, cetle surdité se montra 
d'emblée totale. 


(1, Communiqué & la Société AmSricaine d’otologie Boston, mars 1905. 


ANNALKS DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, t. xxxit, n° 14,1905. 
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Jexaminais l'enfant le 5 mai, elle ne prononcait aucun mot, 
n’émettait que des sons inarticulés et faisait des signes, Elle était 
pale, mais d’aspect bien nourrie elle paraissait somnolente, gro- 
gnon, elle marchail en chancelant, les pieds écartés, il n’y avait 
aucune atrophie musculaire, ni aucune paralysie apparente, rien 
d’anormal dans I’oreille externe, les deux membranes du tympan 
étaient légerement rétraclées, avec des triangles lumineux petits 
et brillants, l'enfant ne semblail entendre aucun son, elle ne ré- 
pondait 4 aucun bruit, mais cependant remarquait un choc violent 
sur le parquet, ou un ébranlement suffisant pour ébranler la 
chambre. 

En aodt 1905, malgré le traitement & Piodure de potassium, 
l'état était resté absolument stalionnaire. 

Diagnostic: L’association des phénoménes parétiques avec la 
gastro-entérite qui les a précédés, indique leur origine toxique et, 
élant donnée l'histoire de la glace, il est évident que le poison a 
da étre quelque plomaine. 

OBSERVATION 11. — Cette observation est plus courte, mais sug- 
gestive, Le malade élait un garcon de 2 ans et demi. Sept semaines 
avant que je l’ai vu il avail eu une altaque de fiévre qu’aucun 
médecin ne soigna. Pendant quatre semaines l'enfant ne pouvait 
plus marcher, ni entendre. Aujourd’hui il entend une voix trés 
forte. Rien d’anormal dans les oreilles. 


La littérature médicale sur le point qui nous occupe est 
trés restreinte et j'ai pensé qu’on pouvait combler ce vide en 
se servant des accidents analogues qui ont été décrits dans les 
maladies de l’cil. L’analogie me semble, en effet, permise 
entre les nerfs optiques et auditifs et pour cette raison je 
prends la liberté de résumer un certain nombre d’auteurs qui 
ont traité des troubles oculaires dans les empoisonnements 
par les ptomaines ; j’ai surtout fait des emprunts a Ritzke. 
En 4817 Justinus Kerner décrivait des symptémes oculaires 
du botulisme mais les prit pour de la trichynose; depuis un 
grand nombre d’auteurs se sont occupés de la question. 

Les symptémes oculaires commencent quelque temps aprés 
le début des symptémes d’empoisonnement, ils sont & la fois 
d’ordre moteurs et sensoriels. Ce sont la mydriase, l’amblyopie, 


le ptosis, un défaut de l’accommodation ; la plupart des malades 


guérissent, d’autres meurent. 
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Les symptdmes oculaires apparaissent plus tard que les 
autres symptémes d’empoisonnement, un, huit, neuf, dix 
jours aprés, ils sont bilatéraux, les troubles del’accommodation 
sont les plus fréquents et les plus précoces. Puis vient la 
 paralysie du droit externe, la paralysie de la pupille n’est 
observée que dans les cas graves. Guttman a trouvé dans 
le fond de l’eil de ’hypérhémie de la papille. Ruge et Flugu 
ont mentionné de la kératite et de la panophtalmie. Le pro- 
nostic est bon, la guérison survenant dans un espace de huit 
jours a neuf semaines, les troubles de l'‘accommodations qui 
sont les premiers 4 paraitre sont les derniers 4 disparaitre. 

Bactériologie et toxicologie. — Van Hermangen découvrit 
le bacillus botulinus dans la rate d’un malade qui avait mangé 
du jambon, il le découvrit aussi dans le jambon, Le bacille 
produit une toxine spécifique qui injectée aux animaux donne 
du ptosis, de la mydriase, de la diplopie, de la dysphagie, de 
la constipation, de la rétention d’urine. Les autres formes 
d’empoisonnements ptomainiques sont dues au protéus, au 
colibacille et au bacillus entéritidés (Gartner), Marinesco 
a étudié l’action du bacillus botulinus sur le systeme nerveux. 
Ce bacille cause la dégénérescence cellulaire avec prolifération 
de la névroglie. Tsehernyschew a trouvé dans une autopsie 
des altérations des cellules ganglionnaires surtout dans la 
moelle et surtout dans le cervelet. 

Romer et Stein ont vu chez les singes des lésions des noyaux 
oculo-moteurs et dans les cellules que Bernheimer considére 
comme le centre de l’accommodation. Toutes les formes de né- 
vrites peuvent étre causées par l’intoxication. 

Wittmaack, dans son article sur la névrite toxique du nerf 
auditif, rapporte un cas d’intoxication de ce nerf. Il considére 
que la névrite auditive est analogue a la névrite optique, que 
les symptdmes cliniques et que les lésions anatomo-patholo- 
giques sont analogues, malheureusement ]’empoisonnement 
ptomainique n’est pas parmi ceux qu’il mentionne. 

Malgré cette pauvreté de la littérature sur notre sujet, nous 
pouvons par analogie avec les troubles oculaires décrire les 
troubles auditifs dans l’empoisonnement par les ptomaines. 

_ Nous avons une observation qui parait étre une névrite 
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auditive origine toxique et étre également u une : 
d'origine toxique des centres du langage. Le pronostic est 
mauvais puisqu’aucune amélioration n’est survenue; il est 


probable qu’un plus grand nombre de cas semblables seraient by | 


observés si l’attention des médecins était attirée sur ces faits. 
Il est possible qu’un certain nombre de maladies de Méniére af: 
soient des névrites toxiques ; de méme, un certain nombre de 
surdi-mutités, débilités mentales et de paralysies d’origine — 
inconnue. 


Il est raisonnable de penser que la surdité brusque et les 


vertiges sont dus dans notre cas a la névrite toxique soit péri-— 


phérique, soit centrale. L’aphonie doit étre attribuée Aquelque __ 


dégénération des centres ; peut-étre y avait-il quelque altéra- 
tion du facial expliquant les spasmes de la face. 

Diagnostic différentiel. — L’encéphalite ne sera pas con- ; 
fondue en raison de l’absence d’antécédents et d’un foyer d’in- _ 
fection. Il ne pourra pas non plus étre question d’une | 
inflammation chronique non suppurée du cerveau & cause du 
début brusque. 

L’empoisonnement par I’atropine se distingue parce que 


l'atropine petites doses affecte d’abord la pupille et & plus 


grosses doses l’accommodation tandis que dans l’empoisonne- — 
ment ptomainique cet ordre est renyersé. ; 

L'hémorrhagie cérébrale et l’embolie se distinguent par la 
différence des symptémes et le plus grand nombre de sym-— 
plomes. 

La méningite cérébro-spinale se distingue par l’évolution.— 
Dans la méningite cérébro-spinale, les symptémes 
sont d’abord prédominants et il y a généralement des signes — 
d’excitation cérébro-médullaires. Dans l’empoisonneme nt 
ptomainique, les symptémes abdominaux sont d’abord les 
plus marqués et consécutivement apparaissent les symptémes — 
cérébraux sans sy mptdmes médullaires. 

La paralysie bulbaire aigué est exclue si les troubles de le 
déglutition ne sont pas tous marqués et aussi par la paralysio 
de quelques-unes des paires craniennes antérieures. — 
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poison spérifique (botuline). Cette toxine a une action spécifique 
élective sur les centres nerveux donnant des sympémes plus 
ou moins définis. 

D’autres bactéries peuvent causer des symptémes de gastro- 
entérite considérés habituellement comme une intoxitation par 
des ptomaines. 

Le diagnostic peut-étre basé sur Vhistoire de la maladie et 
l’évolution des symptémes. Le botulisme peut étre vraisem- 
blablement la cause de maintes paralysies, maintes dégéné- 
rescences nerveuses d’obscure origine et peut-étre dans 
quelques cas la cause premiére d’un arrét de développement 
dans le systeme nerveux ou périphérique. 


74 


4 


3 


E LA DOULEUR DANS LES PANSEMENTS A L’ACIDE 
BORIQUE CHEZ LES EVIDES 


Par Léon VIDAL (de Montpellier). 
Depuis le jour ol on a commencé 4 faire des évidements 

_ pétro-mastoidiens pour la cure radicale des otorrhées, on s’est 

rendu compte de l’importance des pansements consécutifs & 

a = ie opération. On a méme dit: « l’opération n’est rien, les 

——— sont tout ». Les auristes se sont plus ou moins 
 oceupés de cette question et le nombre déja grand des procédés 
en avant pour activer l’épidermisation montre qu’on n’était 
pas arrivé a une solution absolument satisfaisante. 

IL y a quelques années, Eeman de Gand, en faisant connaitre 
‘son mode de pansement par la poudre d’acide borique, a rendu 
un grand service et a fait faire un grand pas a la question. 

= ; Sans vouloir porter de jugement prématuré, nous nous con- 

a . - tenterons de constater que cette méthode tend de plus en plus 

- = se généraliser et & supplanter la méthode du tamponnement, 

a ; qui pourtant comptait 4 son actif un grand nombre de succés. 

Il y a deux ans, quand M. Lermoyez essaya dans son service 

de I’hépital Saint-Antoine la méthode d’Eeman, il fut frappé 

; par le fait suivant : les pansements avec I'acide borique étaient 

“ae trés douloureux, a tel point méme que certains malades ne 
= pouvaient les supporter. Pour cette raison et vu l’insuccés de 
quelques cas, M. Lermoyez abandonna ce mode de pansement 
et revint au tamponnement. L’an dernier, devant les succés 
obtenus par MM. Lombard et Caboche dans le service d’oto- 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, t. xxxi1, n° 4, 1906. 


DE LA DOULEUR DANS LES PANSEMENTS A L’ACIDE BORIQUE 3 


rhino-laryngologie de l’hdpital Lariboisiére et devant les 
beaux résultats communiqués par ce dernier a la Société fran- — 
caise d’oto-rhino-laryngologie, M. Lermoyez se promit de se 
une seconde expérience. A partir du mois de mai 1904 et plus 
particuliérement 4 partir du mois de novembre, tous les ma- _ 
lades opérés d’évidement dans son service furent pansés avec 

l’acide borique suivant la méthode helge. Comme la — a 
fois, un fait ne tarda pas 4 étre mis en évidence: la douleur — 
provoquée par ces pansements. 

Attaché au service de M. Lermoyez depuis plus d’un an, nous: a 
avons eu la bonne fortune d’avoir un certain nombre dé | 
malades confiés & nos soins, nous les avons pansés depuis: 
l'opération jusqu’a guérison compléte. Comme notre maitre, 
nous avons été frappé par la violence de cette douleur chez 
certains de nos malades et nous nous sommes demandé quelle 
pouvait étre la cause de cette douleur et les moyens d’y re=- 
médier. Intéressé par cette question, nous avons pensé l’appro- 
fondir et en faire le sujet d'une étude. M. Lermoyez, 4 qui nous 
avons fait part de notre idée, a bien voulu nous encourager 
de ses conseils et mettre & notre disposition toutes les observa- 
tions des malades qui avaient été opérés dans son service. 
Nous lui en sommes trés reconnaissant et nous l’en remercions 
bien vivement. 

Avant d’entreprendre cette étude nous dirons quelques mots 
de la technique que nous avons employée pour nos pansements 
telle qu’elle a, & peu de chose prés, été indiquée par Eeman 
jui-méme, les otologistes belges et Lombard et Caboche. 

Aprés l’opération on fait un pansement, consistant en un 
tamponnement a la gaze iodoformée ou non et suffisamment 
serré pour faire I’hémostase. On ne met pas de poudre d’acide 
borique dés ce premier pansement, car a peine mise, elle serait 
dissoute dans le sang qui suinte des parois de la plaie opéra- 
toire. On laisse ce tamponnement de cing a sept jours, aprés 
quoi, on fait le premier pansement a l’acide borique. Il vaut 
mieux le faire sous chloroforme, d’abord parce qu'il est dou- 
loureux et ensuite parce qu’on peut, si c’est nécessaire, com- 
pléter l’opération par quelques coups de gouge ou de curette 
dans le cas ot on aurait laissé quelque point suspect ou non 
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9 - suffisamment égalisé. Aprés une toilette trés soignée et trés mi- 
co _ nutieuse de la plaie, on remplit la cavité opératoire de poudre 
ke — d’acide borique préalablement stérilisée ; on verse cette poudre 
ere _ & méme le flacon ou au moyen d’une cuillére ou d’une spatule. 
Une fois la cavité remplie de poudre, on met par-dessus quel- 
ques compresses de gaze aseptique et quelques gateaux d’ouate 
également aseptique. Dans la suite, on renouvelle les panse- 
. _ ments tous les jours et pendant encore trois, quatre ou cing 
jours on remplit la cavité comme il a été dit plus haut; au 
& de ce laps de temps on peut se servir, pour introduire 
2 l’acide borique, du lance-poudre de Kabierske, qui a l’avantage 
le répandre plus parcimonieusement et plus réguli¢rement 
a dans la cavité en bissac bien connue. Quant a la quantité de 
_ poudre & introduire chaque fois, il faut qu’elle soit telle que le 
_ lendemain en retirant le pansement on la trouve toute fondue et 
qu'il n’en reste plus dans la cavité. Aprés quelques tatonnements 
on arrive trés vite & se rendre compte de ce qu’il faut insuf- 
fler. 
Au bout d’un temps qui varie en général entre deux et trois 
ae mois, la plaie est complétement épidermisée, ayant passé par les 


quand elle se présente. Nous devons mic en effet, dés le 
début, que cette douleur est trés inconstante et qu’elle offre les 
ee _ plus grandes variétés dans son intensité. Alors que l’on voit 
certains malades supporter ces pansements avec la plus grande 
sérénité et sans se plaindre le moins du monde — nous en ci- 
terons deux cas — il en est d'autres, au contraire, qui éprou- 
5 = =. vent des douleurs terribles, intolérables méme. On les voit se 
- rouler, se tordre et parfois la douleur leur arrache des larmes 
et des eris. 
ae Sans atteindre ce maximum dans la majorité des cas, nous 
___ devons toutefois reconnaitre que les sujets qui ne souffrent pas 
aa sont la grande exception, tandis que ceux qui souffrent forment 
majorité. 
En, général c’est immédiatement aprés le pansement, quel- 
ae _ quefois méme pendant le pansement que nait la douleur ; 
a elle est d’abord sourde et supportable, mais elle augmente peu 
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& peu et ne tarde pas a atteindre son paroxysme. Si l’on exa- 
mine les malades, on suit sur leur physionomie les progrés de 
la douleur. Si on les interroge & ce moment et si on leur 
demande de décrire leurs souffrances, la plupart vous disent _ 
qu’ils éprouvent des élancements dans la plaie, des piqires, 
des brulires, d’autres méme parlent de sensation d’éclatement, 
il leur semble que leur téte va se fendre. 

Dans bien des cas cette douleur ne reste pas localisée, elle 
s’irradie et ces irradiations ont lieu le plus souvent pour ne pas — 
dire toujours du cédté de la gorge et du maxillaire supérieur. 
Comme nous aurons occasion de le voir quand nous étudierons 
la pathogénie de cette douleur, ces irradiations du cdté de la 
gorge nous ont été d’un grand secours pour approfondir I’étude 
du mécanisme de cette douleur. ; 

Celle-ci n'est pas continue, elle n’augmente pas régulitrement 
jusqu’a son apogée pour redescendre ensuite graduellement, __ 
mais elle procéde au contraire par a-coups, elle présente des 
paroxysmes, arrive 4un summum puis va diminuant, bien que 
présentant encore des accés plus ou moins forts. Sa durée est 
trés variable: commengant de suite ou presque de suite aprés 
le pansement, elle dure en général deux ou trois heures, quel- 
quefois plus, mais la plupart des malades sont unanimes 4 dire 
que méme aprés la crise, dans le courant de la journée, ils _ 
éprouvent quelques petites souffrances. Celles-ci disparaissent 
complétement vers sept ou huit heures si le pansement a été | 
fait vers dix ou onze heures et la nuit est bonne, ainsi que la pre 
matinée du lendemain, jusqu’au pansement suivant. ee 

Comme il est facile de le prévoir, les douleurssont de moins 
en moins fortes 4 mesure que I’on s’éloigne du jour de l’opéra- 
tion et il arrive méme un monient oi les pansements ne sont eee 
plus ou presque plus douloureux. D’aprés les cas qu'il nous a 
été donné de suivre, nous pouvons dire que seuls les dix ou — 
quinze premiers pansements sont douloureux ; mais la plupart _ 
du temps 4 partir du diziéme ils sont trés supportables. Un 
fait assez curieux que nous avons observé et pour lequel nous 
avons cru trouver une explication dont nous parlerons quand 
nous relaterons ce cas est le suivant: le premier pansementa — 
l’acide borique et quelquefois le deuxiéme peuvent ne pas étre — 
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- douloureux, tandis que les suivants le: sont affreusement ; ce 
_ fait -paradoxal en apparence s’explique trés bien quand on 
admet notre maniére de voir. 

Pour mieux étudier la marche de la douleur on peut la 

_ représenter par une courbe sur une feuille quadrillée : l'axe 

des abscisses représente les différentes heures de la journée et 

celui des ordonnées l’intensité de la douleur. On divise la 
 feuille quadrillée en un certain nombre de rectangles dont cha- 
cun représente une journée et on a ainsi un graphique qui 
donne a premiére vue une idée assez exacte de la marche de 

cette douleur. 

Par-l’étude de graphiques ainsi obtenus, on s’apergoit que 
pour arriver au maximum de souffrance, il faut trés peu de 
temps et que ce maximum est atteint presque de suite aprés 
le pansement; la décroissance, au contraire, a lieu bien plus 
lentement et la courbe se rapproche lentement et insensible- 
ment de l’horizontale. Ainsi que nous I’avons dit en commen- 
cant, cette douleur est trés variable suivant les sujets. Les 
femmes sont en général plus douillettes que les hommes et 
doivent, par conséquent, se plaindre plus qu’eux. On verra par 
les observations que nous citons plus loin que nous avons eu 

surtout 4 examiner des femmes. Nous avons seulement deux 

observations d’hommes : dans l'une, le patient a souffert et 
méme beaucoup; dans Il’autre, le sujet n’a pas du tout souffert 
et & aucun moment. Nous verrons aussi qu’il faut tenir compte 
d’un certain élément psychique, surtout dans un milieu hospi- 

_ talier ott les malades se font part mutuellement de leurs maux 

et ont une tendance & se suggestionner les uns les autres. 

__ En présence d’un pareil inconvénient présenté par ce nou- 
veau mode de pansement, il était tout naturel de chercher un 
moyen d’y parer, car la méthode donnant de bons résultats, 

on ne pouvait pas l’abandonner pour cette seule raison. 

On a d’abord cherché, et c’est ce que nous avons fait dans 
nos premiers cas, 4 combattre la douleur, comme une douleur 
- queleonque, et c’est ainsi qu’on a été amené a essayer toute la 
série des analgésiques ou des calmants, depuis /l’antipyrine jus- 
qu ‘a la morphine, en passant par l’aspirine, le pyramidon, la 
le bromure, le chloral, Vopium, ete., etc. De plus, 
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on a essayé de donner ces différents médicaments avant ou _ 
aprés le pansement. Comme on peut bien le supposer, cette _ 
médication symptomatique ne pouvait avoir qu’un effet pallia- — 
tif qu’une action passagére et limitée ; c’est effectivement ce ; 
qui est arrivé. Toutefois, on ne doit pas la dédaigner, car dans _ 
les cas vraiment douloureux un cachet administré & temps — 
rend trés supportable cette douleur. Ce qui nous a donné les 
meilleurs résultats sont les cachets de phénacétine (0,25 centi- 
grammes) un a deux par jour, ou les cachets d’antipyrine etde _ 
phénacétine (44). Enfin, dans les cas de douleur intense on peut 
avoir recours & une piqire de morphine. Bien entendu, en pa- 
reille circonstance on devra s’astreindre 4 la régle générale de 
faire soi-méme la piqtre et de ne jamais confier la seringue ‘et 
la solution au malade. Disons de suite qu’il est bien rare qu’on — 
ait besoin de recourir & ce moyen, mais le cas peut se présen- 
ter et le résultat est prompt et merveilleux. 

- Néanmoins, cette maniére de faire était trop peu satisfaisante 
pour l’esprit et on a cherché autre chose. On a eu l’idée, par- 
exemple, de faire précéder le pansement : l’insufflation d’acide 
borique, d’un badigeonnage des parois de la cavité avec une 
solution de cocaine. Le résultat au point de vue douleur n’était -— 
pas mauvais; mais ily avait un grave inconvénientdont on ne 
tarda pas & s’apercevoir — nous en avons un cas dans nos ob- 
servations — c’est que ces badigeonnages avaient pour effet de — 
faire bourgeonner la plaie et de faire combler la cavité. En 
agissant ainsi, en effet, on enfreignait une des principales régles © 
des pansements a l’acide borique, qui consiste & toucher le 
moins possible a la plaie opératoire. 4 

On a aussi songé & insuffler un mélange de chlorhydrate de— 
cocaine et d’acide borique. Nous n’avons jamais essayé, dans la 
crainte d’accidents d’intoxication. 

Pensant que la douleur était due uniquement 4 l’acide bo- | 
rique et qu'elle disparaitrait sion le remplacait par d’autres 
poudres, on a employé des poudres peroxygénées, l’abion, par — 
exemple, mais les pansements étaient aussi douloureux et la _ 
plaie était peut-étre un peu moins belle qu'avecl’acide borique. _ 
Nous avons eu l’idée 8 un moment d’employer l’orthoforme, 
nousy avonsrenoncé devantla difficulté de stériliser ce produit. 


« 
. 
~ 
> 
‘ 
> 
4 
. 


LEON VIDAL 


36 sind 


Devant ces insuceds nous nous sommes demandé si en étu- 
diant d’un peu prés cette douleur, en essayant d’approfondir sa_ 
pathogénie, il ne serait pas possible d’ étayer une thérapeutique 
plus rationnelle et plus logique que celle suivie jusqu’a présent, 
C’est ce que nous avons fait et nous sommes arrivés aux con- 
clusions suivantes : a 

Nous admettons dans cette douleur provoquée par les pan- 
sements & l’acide borique deux éléments : un sous la dépen- 
dance du pansement en lui-méme, l’autre di 41a trompe d’Eus- 
tache. 

On comprend trés bien que l'insufflation d’une poudre quel- 
conque dans une plaie cruentée soit douloureuse, surtout quand 
cette plaie se trouve au niveau de la caisse du tympan. Cette 
douleur est variable, bien entendu, et plus ou moins vive sui- 
vant le coefficient de sensibilité des sujets. Contre cet élément, 
peu de chose a faire & part ce que nous avons dit. “ 

Quant au second élément, voici comment nous avons été 
amené a l’admettre. On a vu que les malades signalent sou- 
vent des irradiations du cété de la gorge. Frappé par cette par- 
ticularité, nous avons pensé qu’il fallait peut-étre faire jouer 
un rdle & la trompe d’Eustache. On sait combien l’introduction 
d'un corps étranger dans ce canal est douloureux. Que l’on se 
rappelle les sensations éprouvées par les malades que !’on sou- 
met au bougirage. Or, cette poudre d’acide borique introduite 
dans la caisse pénétre aussi en partie dans la trompe ; l’acide 
borique, aussi fin qu’il soit pulvérisé, se met toujours plus ou 
moins en grumeaux et a toute facilité pour s’engager dans 
l’ouverture de la trompe. On concoit, d’autre part, que jusqu’au 
moment oui ces petits grumeaux d’acide borique auront été ex- 
pulsés ou auront été dissous les douleurs persistent. Voila 
l’hypothése que nous avions été amené & admettre, il ne res- 
tait plus qu’a en obtenir la confirmation. 

Nous observions 4 ce moment-1a la malade qui fait le sujet 
de l’observation VI et qui avait de trés fortes irradiations 
dans la gorge: Si nous parvenions par un moyen quelconque 
4 empécher l’introduction de la poudre dans la trompe, nous 
devions du méme coup supprimer la douleur. C'est alors que 


nous avons eu I’idée d’ instiller, avant de mettre la sey une 


Ay 
YA 
4 
re 
4 
5 
4 
3 
ay 


DE LA DOULEUR DANS LES PANSEMENTS A L’ACIDE BORIQUE 37 


goutte d’un liquide suffisamment sirupeux et en méme temps _ 


aseptique en l’espéce, de la glycérine gaiacolée & 1/50 sur l’ori- _ 
fice de la trompe pour supprimer du méme coup les souf-— 
frances. Afin de ne pas influencer la malade, nous nous gar- 
dames de l’avertir de ce que nous allions lui faire et un matin 
nous fimes tomber sur orifice de sa trompe, qui, entre paren- 
théses, était trés apparent, une goutte d’huile gaiacolée ; aprés 
quoi le pansement fut terminé comme d’habitude. Le lende- _ 
main nous étions agréablement surpris en voyant la malade — 
nous dire toute souriante qu’elle n’avait pas souffert; nous 
continudmes ce jour-la notre maniére de faire et la malade _ 
passa une bonne journée. Le jour suivant, pour mettre notre 
méthode a l’épreuve nous supprimames la glycérine, toujours 
sans rien dire & la patiente, et les douleurs de réapparaitre 
aussi fortes ; nouveau pansement avec glycérine et comme par 
enchantement les douleurs disparaissent. L’expérience était, ce 
nous semble, suffisamment concluante, nous nous promettions 
bien de l’expérimenter encore; malheureusement, nous n’avons 
pas eu de nouveau malade, la prochaine fois que nous aurons 
un cas semblable nous agirons de méme et nous espérons ob- 
tenir le méme résultat. 

Nous avons dit que dans certains cas la douleur peut n’appa- 
raitre qu’aprés le premier ou le deuxitme pansement. Avec la 
théorie que nous admettons il est trés facile d’expliquer ce 
phénoméne ; dans les premiers jours qui suivent l’opération il 
se produit un suintement sanguin sur les parois de la cavité 
opératoire. Un peu de sang s’insinue dans l’ouverture de la 
trompe et il se forme la un petit caillot qui fait office de bou- 
chon. Le jour oii ce caillot est chassé ou se désagrége, la 
trompe est libre, l’acide borique y pénétre et les douleurs appa- 
raissent. 

Nous allons maintenant, avant de conclure, citer les quel- 
ques observations que nous avons pu recueillir en les faisant 
suivre des quelques réflexions qu’elles nous ont suggérées. 


OBSERVATION 1. — Gabrielle Lag..., 27 aus, entre al’hépital Saint- 
Antoine, salle Isambert, n° 6, le 7 mai 1904. 


Antécédents héréditaires et personnels, néants.§ 
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Otorrhée datant de l’enfance, évoluant par accés et soignée par 
des injections d’eau boriquée. Ii y a quatre ans, opérée de mas- 
 toldite, malgré ce, l’oreille n’a pas cessé de couler. 
Il y a quinze jours, douleur assez violente en arriére du conduit. 
Insomnie. 
Ezamen, — O. G. gonflement rétro-auriculaire avec tumeur 
fluctuante. Douleur vive a l’antre et a la pointe. Contracture 
égére du sterno-cléido-mastoidien. Conduit plein de pus, fétide 
en collapsus dans le fond: bourgeons saignants. 
a Paralysie faciale récente limitée au facial inférieur. Pas de 


céphalée, pas de vertiges, pas de bourdonnements. 
D, normal. 
43 mai. — Evidement pétro-mastoidien par M. Lermoyez. 
- - Curettage soigné de la caisse et des cellules sous-pyramidales. Pas 
de secousses du facial pendant ce curettage. 
Résection de la paroi portéro-supérieure du conduit, 
48 mai. — Premier pansement sous chloroforme. Pas de pus, 
poudre d’acide borique. 
49 mai. — La malade a souffert. Deuxigme pansement. 
23 mai. — Pansements trés mal supportés. On doit donner a la 
malade des cachets d’antipyrine et de phénacétine. La malade 
accuse q’ abord me élancements pendant une heure, puis des dou- 


douleurs durent six @ huit heures puis diminuent progressivement- 
La nuit, pas d’insomnie ; le matin avant le pansemeut vérilable 


bien étre. 
. ” 24 mai. — La malade a moins souffert, on supprime l’antipy- 
ax rine. 
mai. — Plaie en bon état. 
juin, — Plus de douleurs. 


16 juin. — Paralysie faciale trés diminuée. La cavité a bien 
gardé sa forme, mais |’épidermisation n'a pas encore commencé. 

20 juillet. — Plaie complétement épidermisée. L’ouverture pos+ 
térieure persiste sous forme d’une petite fistule. 

6 octobre. — Guérison compléte. En arriére, occlusion cicatri- 

a cielle de lorifice de |’évidement. La paralysie faciale persiste encore 
4 trés légére au niveau de la commissure latérale droite. 


_ Cest la premiére observation en date que nous ayons re- 
es cueillie. Il aurait été trés intéressant d’approfondir ces irradia- 
tions du edté du maxillaire supérieur ; malheureusement, & 
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cette époque nous ne pensions qu’é analyser la douleur et nous 
ne cherchions pas 4 approfondir sa cause. 


ops. 1, — Elise Dest,.., 26 ans, marchande aux Halles. 

Otorrhée du célé droit depuis l’enfance, soignée & Saint-Antoine 
il y a quatre ans pendant un an avec succés. 

En mai 1904, douleurs vives dans l’oreille droite et douleurs 
trés fortes & la pression de la mastoide au niveau de |’antre. Ré- 
chauffement de l’ancienne olorrhée. 

0. D. Tympan détruil. Pus dans la caisse. Pas de cholestéatonie. 
Le stylet ne fait pas découvrir de point dénudé. 

7 juin 1904, — Nausées et vomissements, céphalée frontale et 
occipitale. Diarrhée. Grande faiblesse. On sent sur le mur de la 
logette un point d’ostéite: 

La douleur au niveau de l’antre est moins vive que les jours 
_passés. 

Pas de vertiges; pas de nystagmus; pas de Kernig, réflexes 
rotuliens normaux. 

12 juin. — Evidement pétro-mastoidien. -Mastoide trés dure 
éburnée. Résection préalable de la paroi postéro-supérieure du- 
conduit. Antre trés petit, caisse remplie de fongosilés. Rien au 
facial. Sinus non dénudé., 

16 juin. — Premier pansement sous chloroforme. On remplit la 

_cavité d’acide borique. 

47 juin, — Douleurs trés vives & la suite du pansement. 

45 juillet. — Les pansements ont été trés douloureux, mais. 
sans beaucoup d’irradiations. A partir d’aujourd’hui ils sont bien 

4°" aoit. — La malade va bien. 

15 octobre. — La malade est guérie. 


Nous n’avons pas de bien longues réflexions a faire sur ce 
cas ; les pansements ont été trés douloureux et il a fallu pen- 
dant les premiers jours donner des cachets & la malade régu- 
liérement pour lui permettre de les supporter. 


oss. 11. — Mireille Hen..., 46 ans, domestique, entre a l’hdpital 
pour douleurs et écoulement purulent de l’oreille gauche. Cette 
oreille a déja coulé quand la malade avait trois ans, pendant une 
durée de deux ans. De plus, tous les hivers la malade est sujette 
¥des poussées aigués d’otite sans écoulement. 
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L’affection actuelle a débulé il y a un mois par douleurs trés 
vives et l'écoulement est apparu trois jours aprés. Depuis, les dou- 
leurs et I'écoulement ont persisté. 

Examen: Pavillon de l’oreille décollé. Flot de pus sortant par le 
conduit. Peau de la mastoide rosée et cedématiée ; pression dou- 
loureuse sur toute I’étendue de l'apophyse. 

Perforation du tympan & travers laquelle on apergoit une mu- 
queuse rouge et boursouflée. 

26 juillet 1904, — Evidement pétro-mastoidien. 

aotit. — Pansement l’acide borique sous chloroforme. 

10 aodt. — La malade souffre moyennement et présente quelques 
irradiations du cété de la gorge. 

49 — La malade ne souffre plus et va nelativement Bien. 
_ 25 aodt. — La plaie tend a se combler. 

40 seplembre. — L’épidermisation commence. 

10 octobre. — Guérison presque achevée. 


_ celte observation, la preuve que les douleurs étaient — 
dues 4 la trompe d’Eustache nous manque et nous ne donnons 
ce cas que comme document a ajouter aux précédents. 


oss, Iv. — Antoinette Bu.,., 31 ans, ménagére. 

(24 juin 1904, — Ecoulement abondant, jaunatre et fétide de 
Yoreille droite, depuis deux ans et demi, survenu insidieusement. 
Quelques douleurs intermittentes. Malgré un traitement soigné, 
l'oreille continue couler. 

Depuis le 46 juin 1904, douleurs péri-auriculaires et dans la 
région du verlex. Quelques vertiges. 

Entre a ’hépital pour la cure radicale. 

_ Examen. — Températures 38° — 37°, 8. 

0. D.: Conduit rempli par un polype fongueux qui !’obstrue 
complétement ; mastoide normale, un peu douloureuse a la pres- — 
sion. F 
O. G, : tympan normal. ents 

Cavum: un peu de muco-pus. 

L’oreille droite n’entend la montre qu’au contact, le Weber yest 
latéralisé et le Rinne négatif. 

Aucun signe méningé. Nystagmus dans le sens horizontal. Les 
épreuves de Stein dénotent un labyrinthe intact, 

24 juin. — Opération par M. Bellin. Recherche de |’antre ditt. 
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cile 4 cause. de la situation antérieure du sinus, on le trouve trés 
profond et petit. L’évidement est complété et ou curette la caisse. 
Réseclion triangulaire du conduit. 

29 juin. — Premier pansement sous chloroforme. On remplit la 
cavité d'acide borique. 

30 juin. — A partir d’aujourd’hui, pansements quolidiens; a 
la suite, douleurs trés vives. 

3 juillet, — Les pansements sont trés douloureux. Au lieu de 
remplir la cavilé, on se contentle de la saupoudrer avec. le pulvéri- 


sateur. 
45 juillet. — Les douleurs persistent encore mais diminuent. 
19 juillet. — Malgré des pansements soignés et quotidiens, il 


s’est formé un diaphragme derriére lequel se trouvent des fongo- 
sités que l’on curette. 

28 juillet. — Lesfongosités se reforment et!’on voit qu’il faudra 
réopérer cette malade. 

45 octobre. — Bien que l'état local ne soit pas satisfaisant, on a 
remis l’opération parce que la malade ne se décidait pas a rentrer 
a l’hdpital. 

25 octobre. — La malade rentre 4 l’hdpital. Elle se plaint 
d’élancements, de battements dans |’oreille droite. 

Pas de vomissements. Pas de fiévre. 

Examen, — Extérieurement, rien. Douleur & la pointe. Sténose 
infundibiliforme du couduit terminé par un orifice d’un millimétre 
de diamétre environ, qui méne dans une cavité vaste ow I’on sent 
l’os dénudé. 

26 octobre. —Ponction lombaire qui donne un liquide s’écoulant 
en jet sous forte pression limpide. Aprés centrifugation, petit culot. 
L’examen pratiqué par M. Ribadeau Dumas donne: 40-30 éléments 
par champ de microscope ; le pourcentage donne 73 lymphocytes 
et 25 polynucléaires. Albumine : trace. Sucre : 0. 

Aucun phénoméne méningé. 

27 octobre. — Deuxiéme opération par M. Bellin. On curette et on 
rétablit la premiére cavité. Mise & nu de la dure-mére, elle est un 
peu congestionnée et ne bat pas. Incision cruciale, ni pus ni liquide. 
Résection plus grande du conduit. Pansement a la gaze iodofor- 
mée. 

34 octobre. — Premier pansement. Plaie en bon état. En raison 
de la mise & nu de 1a dure-mére, pas d’acide borique, mais tam 
ponnément. 

2 novembre. — Le nystagmus persiste ; pas d’autres troubles. 
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_ Localement va bien, pas de hernie cérébrale, pas de fistule appa- 
On met de l’acide borique. 
novembre. — Souffre assez pendant l’aprés-midi. 
16 novembre. — Va assez bien comme plaie, ne souffre presque 
plus. 

22 novembre. — Va bien mais la fente attico-antrale est étroite 

et tend a se combler 

26 novembre. — Ponction lombaire. Prise 10 centimetres cubes 
eaviron. Le liquide est clair et sourd sans hypertension. Aprés 
Sa a coloration du dépét, on trouve quelques éléments cellulaires du 
type lymphocyte : trois par champ de microscope. Sucre : 0, ‘albu- 
mine: 0. 
décembre. — La cavité s’est malgré des pansements 
soignés et répétés tous les jours. 


On’ peut considérer ce cas comme un insuccés pour les pan- 
_ sements & l’acide borique. Opérée déux fois et pansée deux fois 
avec soin, la premiére par M. Bellin, la deuxiéme par nous, la 
eavité s’est comblée les deux fois: ; 
Ce qu’il y a d’intéressant dans ce cas pour la question qui 
nous occupe, c’est que cette malade qui avait beaucoup souffert 
an lors des pansements qui avaient suiyi la premiére opération a 
beaucoup moins souffert la deuxiéme fois, parce que nous lui 
 avions fait croire que nous avions remplacé l’acide borique par 
une autre poudre : le bicarbonate de soude. L’effet moral ne 
_ s'é6tait pas fait attendre et la malade était la premiére & nous 
_ déclarer que les douleurs qu'elle éprouvait avec le bicarbonate 
de soude n’étaient en rien comparables a celles provoquées par 
Vacide borique. Comme quoi I’élément psychique joue un grand 
ttle en thérapeutique. 


ops. v. — Emile Den..., 42 ans, facteur, entre a I’hdpital Ie 
13 novembre 1904, parce qu’il souffre de-sa-mastoide. gauche. Il 
a, depuis lage de 7 ans, eu a plusieurs reprises des poussées d’olile 
avec écoulement de ce cOté. Il y a quatre mois, douleur au niveau 
de loreille avec irradiations dans la région temporale. Vertiges. 
Pas d’écoulement. Quinze jours aprés, douleurs mastoidiennes et 
irradiations cervicales; il y a ou cing jours, gonflement 
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Etat actuel: région mastoidienne volumineuse rouge, chaude et 
tendue. Sillon rétro-auriculaire effacé. Point trés douloureux aun 
travers de doigt au-dessus et en arriére de la mastoide.. 

0. G.: conduit auditif rouge, douloureux. Chute dela paroi. 
Tympan rosé. Petite perforation en arriére et en bas. 

Audition: La montre n’est pas entendue & gauche; le Weber ys 
est latéralisé et le Rinne négatif. ; 

44 septembre. — Evidement pétro-mastoidien. | 

20 septembre. — Premier pansement sous chloroforme. Acide 
borique. 

25 septembre. — Plaie en bon état, mais le malade souffre aprés — 
le pansement. 

5 octobre. — Pour calmer les douleurs du pansement, on fait 
depuis quelques jours précéder ce dernier d’un badigeonnageavec 
une solution de cocaine & 1/10. Le malade souffre & peine;il 
dort bien. 

10 octobre. — On cesse les badigeonnages, & cause d’un bour-— 
geonnement de la plaie. 

28 octobre. — La plaie va bien, mais le conduit est sténosé. 

Le malade sort dans le courant du mois de novembre presque — 
complétement guéri. 


Cette observation a ceci d’intéressant, qu’on a essayé d’un hg 
nouveau moyen pour calmer les douleurs. On était trés satis - 
fait des résultats obtenus au point de vue douleur, mais on n'a 
pas tardé a s’apercevoir que ces attouchements intempestifs 
provoquaient un bourgeonnement exubérant qui ne penne 
que nuire a la bonne marche de la cicatrisation. 


ops. vi. — Louise Peuh..., 24 ans, ménagére. 
- Le.20 aodt 1904. — La malade a eu une légére angine; huit — 
jours aprés, paralysie faciale droite et trois 4 quatre jours aprés 
douleurs dans l’oreille du méme cdté avec céphalée. 

Le 3 septembre 1904, — la malade entre a I’hépital avec une - 
ralysie faciale droite complete. 

Examen. — 0. D, Bouchon de cérumen trés dur. Aprés son > 
ablation, tympan rouge dans sa totalité pas bombé, non perforé: — 
La mastoide ne présente rien du coté de la peau. Vive douleur & © 
la pression d'un point’ netlement localisé a la région de l’antre. 
Pointe et hords postérieurs peu douloureux. 
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5 septembre 1904. — Conduit auditif normal rouge dans la pro- 
fondeur ; congestion de la membrane de Schrapnell ne sur 


Queue de cornet A droite. 
Paralysie faciale complete. 
Audition. — Rien de particulier, 
ao septembre. — Antrotomie. On ne trouve pas de lésions dans 
Vantre; on curette et on met un drain. 

45 septembre. — Un point de suture a suppuré. En explorant 
la cavité avec un stylet on voit qu'elle ne bourgeonne pas du tout. 
Badigeonnage a la teinture d’iode. 

25 seplembre. — Le kourgeonnement de la cavilé ne se fait tou- 
jours pas. La malade souffre horriblement, surtout la nuit. La pa- 
ralysie n'a pas du tout rétrocédé ; on fait des injections de biio- 
dure de Hg. : 

40 octobre. -- Le Hg aprés avoir semblé amener un peu de 
calme n’a pas donné les résultats attendus. ; 

La malade est envoyée a la Salpétriére pour que son facial soit 
examiné au point de vue électrique. On ne trouve pas de réaction 
de dégénérescence. 

42 octobre, — Etant donné les douleurs et la persistance de la 
paralysie sans réaction de dégénérescence il parait indiqué d’ex- 
plorer l’antre et l’aditus. 

44 octobre. — Evidement. Pas de grosses lésions dans |’aditus 
el l’attique. Curettage du plancher de la caisse rempli de fongosi— 
tés. Il est vraisemblable que la paralysie faciale a dd étre pro- 
duite au niveau d'une cellule sous-pyramidale. Résection cunéi- 
forme de la paroi postérieure du conduit. 5 

Une ponction lombaire a donné un liquide céphalo-rachidien 
intact. 

48 octobre. — La paralysie faciale semble améliorée. ; 

20 octobre. Premier pansement sous chloroforme. Plaie en par- 
fait état. Acide borique. : 

24 octobre. — Pas de douleur, on renouvelle le pansement. 

22 octobre. — Quelques petites douleurs. 

24 octobre. — Depuis deux jours la malade souffre hessihles 
ment ; elle pleure pendant une bonne partie de la journée et par 
moments la douleur lui arrache des cris ; les cachets sont impuis- 
sants & la calmer ; la malade souffre méme pendant la nuit. Elle 
se plaint surtout d’irradiations vers le cou et la gorge. 

a am 25 octobre. — On est obligé de faire une piqdre de morphine. 
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26 octobre. — On met une goutte d’huile gaiacolée & 1/30 sur 
ouverture de la trompe d’Eustache avant le pansement. 

27 octobre. — La malade n'a pas souffert. A partir de ce jour, 
toutes les fois qu’on emploie le méme moyen la malade ne souffre 
pas; les douleurs reviennent au contraire trés vives toutes les 
fois qu’on omet d'instiller une goutte d'huile-sur |’embouchure ‘de 
Ja trompe. Tout cela, bien entendu, se passait a 1'i insu de la ma- 
lade. 

5 novemhre 1904. — La plaie va bien. On fail le pansement 
sans le faire précéder de n’importe quelle mancuvre. 

6 novembre. — La malade ne souffre presque plas. On sup- 
prime l’huile gaiacolée. 

20 novembre. — La malade sort de l’hdpital en bon état. 


C’est évidemment pour nous l’observation la plus intéres- 
sante.: Voila une malade qui souffrait horriblement et que rien 
ne pouvait calmer, puisqu’il.a fallu recourir 4 des injections de 
morphine, et il a suffi de mettre sur. l’ouverture de sa trompe 
d’Eustache, qu’on apercevait trés bien dansle fond de la caisse, 
une goutte, une seule goutte d’huile gaiacolée pour voir dispa- 
raitre comme par enchantement ces douleurs qui mettaient la 
malade'dans un état lamentable. De coincidence il ne pouvait 
pas étre question ici, puisque chaque fois qu’on mettait Phuile 
la malade ne se plaignait pas, tandis qu’elle souffrait chaque 
fois qu’on la supprimait. 

Enfin, ilest 4 remarquer que chez cette malade ott la trompe 
d’ Eustache a joué un si grand réledans !’étiologie des douleurs, 
le premier et méme le deuxiéme pansement n’ont pas été dou- 
loureux. N’est-il pas logique d’admettre que lors de ces panse- 
ments la. trompe était obstruée par un caillot sanguin qui 
remplissait le réle d’obturateur, rdle que nous avons cherché 
plus tard a faire remplir par notre goutte d’huile gaiacolée. 

Les deux observations que nous donnons maintenant sont 
les observations de deux malades: un homme et une femme, 
qui n’ont pas du tout souffert pendant toute la durée des pan- 
sements. Pourquoi ce défaut de douleurs ? Nous ne saurions le 
dire et rien dans l’examen de ces malades ou de leur plaie ne 

nous a permis de trouver la cause de cet heureux privilege. 
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vil. — Henriette Chas..., 27 ans, modiste, opérée de mas- 
—toidite du cété gauche ily a cing ans. Persistance d’une fistule 
-mastoidienne qui met-dix mois se tarir. Réapparition d’un.écou- 
lement il y a quinze jours avec quelques douleurs mastoidiennes & 
pression. 
_ Entre a ’hépital le 6 octobre 1904. 
‘ee Ezamen. — Abcés mastoidien au niveau de la cicatrice de l’au- 
ee - trépanation. On incise cet abcés et on découvre une fis- 
tule. 
ei Audition du cété gauche. — Montre au contact. Weber latéra- 
lise a gauche. Rinne négatif. Epreuves de Stein négatives. 
27 octobre. — Opération radicale. Cholestéatome qui a fait un 
spontané. On-curetle et on égalise les parois. Autoplas- 
tie de Delsaux. 
_ 2 novembre. —- Premier pansement, odeur trés fétide ; plaie en 
bon état. 
Bi 3 novembre. — La malade pansée a l’acide borique n’a pas du 
souffert. L’odeur fétide a disparu. 
sat ‘a 9 novembre. — On continue tous les pansements & l’acide bo- 
__ vique et la malade ne souffre toujours pas. 
20 novembre. — Plaie en bon état. 
_-—— * 25 novembre. — La malade sort ; sa plaie va bien. 
ops. vill. Nicolas Schamb..., 44 ans, estompeur. Depuis ]’age 
bie _ de 6 ans, écoulement de l’oreille gauche. A cette époque, trépana- 
tion, malgré l’opération l’oreille n’a pas céssé de couler; dou- 
leurs intermittentes. 
ie. ie P Il y a huit & dix jours diminution de |’écoulement et apparition 
de douleurs ; formation d’un abcés rétro-auriculaire qui s’ouvre 
- spontanément et donne lieu a une fistule. 
oe Examen le 12 octobre 1904. — Pus trés fétide et trés épais. 
Conduit obstrué par des fongosités. Fistule mastoidienne. 
_» Audition, — La montre n’est pas entendue méme au contact 
du pavillon. Weber = Rinne +. Pas de phénoméne labyrin- 
thique. 
24 octobre 1904. — Opération radicale. Cholestéatome ayant & 
peu prés fait ’évidement ; on le compléte. Résection de la paroi 
postéro-supérieure du conduit. 
25 octobre 1904, — Premier pansement sous choroforme: 
26 octobre — 2 novembre. — Pansements quotidiens a |’acide 
borique. — Pas de douleurs. 
es 3 novembre, — Un peu d’infection de Ja plaie. Pas d’acide bo- 
rique. a la teinture d’ 
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8 novembre, — Séquestre au niveau de la paroi interne de | 
l’aditus. 

15 novembre. — On remplace l’acide borique par I’abion. 

30 novembre. — On cesse l’emploi de l’abion dont on n’est qu’a 
demi satisfait pour reprendre borique. Le malade 
souffre toujours pas et sa plaie va bien. 


Avant de citer ces deux observations, nous disions que nous a 
ne savions pas pourquoi les deux malades quien sont l'objet _ 
n’avaient pas souffert. On ne peut cependant pas s —— 


logies qu’elles présentent. D’ abord ces ont été 
plusieurs années avant de subir l’évidement et ensuite tous les — 
deux étaient porteurs de cholestéatome qui avait produit un 
évidement spontané ou presque. Peut-dtre est-ce de ce ; 
qu'il faudrait chercher pour trouver la cause de ce manque de 
douleurs. 
- Comme conclusions a cette étude, nous dirons donc : ; 
_ 4° Les pansements a l’acide borique sont en général doulou- ; 
reux. 
2° Cette douleur est variable avec les sujets. 
3° Il faut faire une part dans la pathogénie de cette 
a la trompe d’Eustache. 
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ASTHME ET VEGETATIONS ADENOIDES 


« N’est. pas asthmatique qui veut », a dit Ruault dans son 
- étude sur les névropathies réflexes d’origine nasale (Traité de 
_ Médecine Charcot, t. Ill, p. 43). En effet, l’'asthme est en gé- 
ae néral l’apanage & peu prés exclusif des neuro-arthritiques des 
ar : névropathes héréditaires. C’est tantét la forme bronchite ou 
 asthme essentiel, tantdt la forme nasale, fever ou asthme 
; des foins qui atteint les uns ou les autres sans qu’on puisse 
seulement déterminer les causes efficientes. 
s Nous ne nous occuperons pas de la seconde forme; seule la 
premiére retiendra notre attention. 
; pes, Les auteurs qui se sont occupés de cette affection sont loin 
détre d’accord sur les motifs qui peuvent provoquer les crises. 
: Ils incriminent indistinctement le pollen de certaines graminées, 
gue susceptibilité de la muqueuse nasale, enfin l'existence de cer- 
taines lésions anatomiques. Reconnaissant l’exactitude de leurs 
Seer assertions dont nous nous sommes d’ailleurs occupé dans de 
nos précédents travaux ('), nous ne nous attarderons pas a 
-discuter les théories de Francois Franck, nous retiendrons 
‘* _ toutefois les assertions de Rioz Ruiz, de Ruault, de Marfan, de 
 Quesse, de Breton, signalant la corrélation fréquente qui peut 
___ exister entre la présence de végétations adénoides et certaines 
~~ affections générales. Nous ne pouvons ignorer quelle pourrait 
étrela gravité d’affections qui viendraient se greffer sur l'état 
_ particulier eréé par Ja géne respiratoire. 


(‘) Des dégénérescences du cornet inférieur. Th. Toulouse, 1897, sur un 
cas d’aphonie reflexe, Annales des Maladies de U’oreille, 1897, 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, t. xxxi1, n° 1, 1906. 
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En effet, nous devons reconnaitre que les végétations 
noides peuvent étre le point de départ de névroses-réflexes. BS oy 
Ruault, cité par Cuvillier (7railé des maladies delVenfance, _ 
de Grancher, p. 452, 3, t. Il), a bien mis ces faitsen lumitre = 
et établi la corrélation des poussées inflammatoires de la mu- BES 
queuse nasale avec la production d'accidents nerveux respira- 
toires. Dans les névroses réflexes se rangent les crises, si fré- ; 
quentes chez les adénoidiens, de laryngite striduleuse (Moure, = 
Coupard), de spasmes glottiques (Ruault), des accésde dyspnée 
survenant pendant la nuit et pouvant faire croire & des accés we a 
d’asthme. Ruault d’ailleurs a vu un cas d’asthme bronchique 
véritable coincider avec des végétations adénoides volumineuses _ 
et cesser, momentanément du moins, aprés leur ablation. 
Marfan, Baginsky et Virchow contestent l’origine nasale ou 
naso-pharyngienne de l’emphyséme, et ces auteurs de faire’ 
remarquer que les enfants atteints de sténose nasale et obligés- mae 
de respirer par la bouche sont souvent des asthmatiques: = oi 
C’est dans ces cas, exceptionnels d’ailleurs, qu’on rencontre aed 
l’emphyséme, celui-ci, pour eux, dépend de l’asthme. 
Lermoyez, dans|’article 6, Laryngite striduleuse(p. 45, t. II, 
Traité des maladies de l’enfance), s’éléve contre cette 
de voir. 
Parlant des végétations adénoides et de leur situation dine ae ‘ 
le naso-pharynx, il dit : « de cette situation anatomique, en 
effet, résultent les symptémes fonctionnels qu’elles provoquent, 
et leur tableau clinique synthétise nettement tous les troubles 
qui caractérisent la pathologie du pharynx nasal en se réali- 
sant par trois mécanisme. 1° Comme cause d’obstruction, sup- 
primant la respiration nasale, la ventilation tubo-tympanique, 
la résonnance vocale. 2° Comme foyer d’inflammation qui 
rayonne vers le nez, vers le larynx et les bronches, vers les 
oreilles. Comme source de réflexes protéiformes éloignés parfois 
au point d’égarer le diagnostic plus qu’ils ne l’aident. 
Quesse (Aerztliche Pratische, juillet 1896) a observé une 
corrélation fréquente entre la présence de végétations adénoides 
et l’épilepsie, Breton (de Dijon) (Revue des maladies de l’en- 
fance, mai 1900), rapporte l’observation d’un enfant atteint 
de végétations adénoides énormes, de rhinite double et de 
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vomissements incoercibles presque quotidiens chez qui les 
troubles gastro-intestinaux disparurent dés que le pharynx fut 
~ raclé et le nez traité convenablement. 

De pareilles constatations sont loin de nous surprendre ; déja, 
en 1873, Alphonse Robert, dans un mémoire, Sur le gon/fle- 
ment chronique des amygdales chez les enfants (in Bull. gé- 
_ néral de thérapeutique), considérant les troubles occasionnés 
par la géne respiratoire, s’exprime ainsi. 

« Chez tous, l'état constant de la génede la respiration et de 
la nutrition empéche le développement des forces, et produit 
un état de pdleur, de maigreur et de faiblesse qui dénote le 
peu d’activité de I’hématose et l’atteinte portée aux sources 
méme de la vie. Malheur a ces enfants, si, a l'état habituel 
de dyspnée vient se joindre une maladie accidentelle des or- 
ganes respiratoires capables den augmenter l’intensité. » 
Nous avons observé dans notre clientéle un cas d’asthme 
réflexe, dia la présence de végétations adénoides, dont nous 
avons obtenu la guérison par le curettage du pharynx. Il nous 
a paru intéressant d’en rapporter la relation. 


OBSERVATION. — Georges B..., 15 ans,a le facies pale, les yeux 

sans expression, il est maigre, et d'un développement inférieur a 
celui des enfants de son age. 

Antécédents héréditaires. -— Pére arthritique, mére trés ner- 
veuse, sur neurasthénique. 

Antécédents personnels. — Jusqu’a l’dge de 6 ans quelques lé- 
géres atteintes de bronchite sans gravité. Dés lage de six ans, 
sans cause appréciable, sensalion de sécheresse & la gorge, 
hemmage, de durée variable, environ une demi heure. Dyspnée 
conséculive el crises. A l’auscullalion, on pergoila ce moment tous 
les phénoménes de congestion avec transsudalion et ra’es muqueux 
qui laissent croire a de la bronchile. La dyspnée augmente, créant 
un vérilable tirage, jusqu’a ce que survienne l’accés franc 
d’asthme, qui arrive toujours, entre dix heures du soir et quatre 
heures du matin. L’enfant s’éveille soudain, cherchant en vain a 
respirer, l’air ne veul pas pénétrer, sa figure devient turgescente, 
violacée, les sueurs l’inondent pendant qu'il se débat, que |l’op- 
pression augmente, et que les rales sibilants et ronflants appa- 
raissent. Peu & peu la crise s’atténue, elle a duré environ deux 
heures. L’expectoration est & peu prés nulle aprés la crise. Tou- 
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tefois la dyspnée ne disparait pas complétement. Les accés sont 
quasi journaliers jusqu’a dix ans (quatre ou cing par semaine). 
Envoyé & la campagne, les crises disparaissent immédiatement, 
et cet enfant dont le développement avail été enrayé par la ma- 
ladie, demeure dans |’état d’infériorité créé par son mal. 

Chaque fois qu’il revient 4 la ville, il est pris des symptémes 
précurseurs (sécheresse de la gorge, hemmage) en rentrant en 
gare, el, dés la nuit suivante, il a sa crise. 

Lorsque nous le voyons pour la premiére fois, il était en ville 
depuis huit jours, et avait eu quatre crises. 

Un examen minutieux des premiéres voies respiratoires nous 
fait découvrir des végétations de volume moyen dans le pharynx 
nasal. Nous nous demandons si elles ne seraient pas la cause de 
ces crises. 

Nous proposons leur ablation, et la pratiquons deux jours plus 
tard (Bromure d’éthyle). 

Depuis ce jour — 26 avril 1904 — l'enfant n'a plus eu de crise, 
malgré son séjour en ville. Il a grandi de 8 centimétres, augmenté 
de 7 kilogrammes, seule la cavité thoracique que ves crises fré- 
quentes avaient déformée, n’a pas subi de notable amélioration. 
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Le fait clinique suivant nous a paru intéressant & relater 4 
cause de sa rareté. Nous n’avons trouvé en effet dans la littéra- 
ture otologique qu’une dizaine de cas de brilures du tympan, 
et dans plusieurs de ces faits la lésion du tympan n’est qu’un 
épiphénoméne négligeable au milieu des lésions produites sur 
toute l’oreille par un traumatisme considérable. Chez notre 
malade, il s’agit au contraire d’une brilure bien localisée au 
tympan, produite accidentellement par de l'eau bouillante et 
non suivie de complications inflammatoires : toutes les lésions 
auriculaires observées furent ainsi dues exclusivement a la 
brilure. Ces circonstances contribuent 4 donner 4 notre cas 
un intérét particulier, en permettant d’apprécier combien la 
_ brilure, en somme relativement légére, du tympan peut en- 
_ trainer de troubles graves dans la structure et le fonctionne- 
ment de l’oreille. 


OBSERVATION. — Félix R..., valet de chambre. Le 9 juin 1904, 
cet homme avait, pendant son travail, la téte placée sous le ro- 
_ binet d’une chaudiére de cuisine; a la suite d’une fausse ma- 
neuvre, ce robinet s’ouvrit brusquement et |’eau bouillante 
_ tomba sur le cOté gauche de la téte, remplissant le conduit au- 
_ditif. Immédiatement, le malade n’entendit plus de cette oreille. 


ANNALES DES MALADIES DE LOREILLE ET DU LARYNX, t. xxx11, n° 4, 1906. 
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La bralure de la peau traitée par des applications de liniment 
oléo-calcaire guérit en trés peu de jours. Mais quarante-huit 
heures aprés l’accident, le malade s’apercoit d’un léger écoule- 
ment de l’oreille, qui devient plus abondant et s’accompagne de 
douleurs la nuit suivante. Lorqu’il vient me consulter (le qua- 
triéme jour) examen de l’oreille montre le conduit auditif rempli 
de masses épidermiques desquamées, mélées & un peu de sérosilé 
citrine. Aprés netloyage, les parois paraissent rouges, le derme 
est & nu. Le tympan est entiérement coforé en rouge vif, sauf le 
manche du marteau qui est blanc nacré ; il n’y a pas de voussure 
de la membrane. 

Pansement aseplique avec méche de gaze placé dans le con- 
duit. 

Deux jours plus tard, plus de douleur, mais l’aspect oloscopique 
a changé; le tympan présente une perforation ronde, a bords 
trés nets, de deux millimétres de diamétre, occupant le quart 
postéro-supérieur du quadrant ; le bord antérieur de la perforation 
est formé par le manche du marteau qui a gardé son aspect 
nacré; de méme, le reste de la membrane est uniformément 
rouge. A travers la perforation, le fond de caisse apparail rouge, 
sans trace de pus. Le Valsalva passe largement, sans donner issue 
a du pus. Le pansement enlevé ue présentail pas d’ailleurs de 
tache purulente: la gaze étail seulement imprégnée de sérosité 
jaune serin. 

Au bout de quelques jours, la perforation s’est agrandie : toule 
la membrane a disparu, sauf un mince morceau d’environ un 
millimétre sur loute la circonférence du cadre. On apercoil en 
haut la partie inférieure du mauche du marteau en battant de 
cloche ; l’osselet est presyue complétement remonté dans |’allique. 
Cet aspect persiste encore un mois aprés l’accident ; l’écoulement, 
qui est toujours resté jaune serin et limpide, est alors presque 
nul, 

L‘audition ne s’est pas modifiée durant tout le temps pendant 
lequel le malade a élé observé: la montre est enlendue a trente 
centimétres, la voix haute a deux métres, Rinne —, Weber latéra- 
lisé & gauche. 

Depuis l’accident, le malade s'est toujours plaint de bourdonne- 
ments assez forts, intermittents. Il n’y a jamais eu de vertiges. 

Au commencement d’aoat, nous perdons de vue le malade, qui 
meurt en octobre d'un néoplasme de |’wsophage. 


BRULURE DU TYMPAN PAR DE L’EAU BOUILLANTE 


Destruction presque compléte du tympan, abaissement con- 
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séquences de la brilure du tympan par l'eau bouillante. 
Le pronostic de ce traumatisme doit étre, par conséquent, 
toujours réservé, surtout au point de vue fonctionnel. Si, en 
effet, les complications infectieuses, qui sont cependant relatées 


ee promise : la surdité et les bourdonnements sont toujours per- 
-sistants. 


age 

servavlons, peu 
es 0 
n sque u A ’ 


soctérés sAVANTES 


fag 
SOCIETE LARYNGOLOGIQUE DE LONDRES 


Réunion du 7 avril 1905. 


Lampert Lack. — Palais ogival et chevauchement des dents. een 
Démonstration des facteurs produisant la difformité. — Garcon ae: 
d’une douzaine d’années, conduit & ’hépital pour obstruction na- 
sale. Depuis l’dge de 2 ans, il est alteint de paralysie faciale ie 
gauche, la voite palatine est trés ogivale et les dents du cdté — Sh 
droit sont irréguligrement placées : l’incisive médiane droite est ss 


ment aplati par suite de la ‘ete de la seconde prémolaire, mais _ = 
les dents sont réguliéres; la machoire inférieure présente les sa 
mémes difformités que la machoire supérieure, mais Aun moindre 
degré. 
Un grand nombre d’observateurs s’accordent a dire que Yobs- 
truction nasale et la respiration buccale qui en est la conséquence, ie 
sont la cause de cette difformilé des machoires et des dents, mais — 
les avis different, quant au mécanisme ; l’auleur a toujours acceplé _ 
la théorie qui attribue la principale influeuce pathogénique ala — 
tension des parties molles des joues. Ces tissus sont en effet mis 
en tension quand la bouche est tenue ouverte et cette tension | 
cause un aplatissement latéral des maxillaires, surtout du supé- _ 
rieur. La difformité la plus commune, c’est-a-dire le rapproche- = 
ment latéral des bords alvéolaires avec vodte palatine ogivale et 
bords alvéolaires en forme de V, est justement la difformité qu’on — 
pourrait attendre d’une compression latérale des joues et l’obser-— 
vation actuelle confirme bien cette opinion. En effet, du cété— 
paralysé, la joue était flasque et la diflormité des machoires 
polite, De l'autre les tissus ont leur tonicité normale et la 


face postérieure regarde en 
l’incisive latérale est sur un plan postérieur l’incisive médiane, 
c’est-a-dire est retenue dans sa position fetale, la canine droiteest 
nar la dent dela dentition. 
ins 
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difformité est bien marquée. Evidemment, un fait unique ne peut 
pas imposer une conviction, mais la coincidence, si coincidence 
il y a, est vraiment frappante. 

Batt trouve le cas extrémement inléressant; la _ théorie 
exposée par le D™ Lack est exacte mais insuffisanle & tout expli- 
quer; en effet, il y a beaucoup d’adénoidiens avec bouche ouverte 
qui ne présentent pas le palais en ogive, il doit donc y avoir un 
autre élément pathogénique, peut-étre un certain ramollisse- 
ment des os. Il est intéressant de noter que le palais ogival est 
souvent associé & un certain type de crane et de face qui est lui- 
méme presque toujours associé a des adénoides, en sorte qu’il 
n’est pas douteux que l’hérédité joue un grand réle dans la pro- 
duction de la difformité. 

Westmacott trouve que lobservation semble en effet mon- 
trer qu’une légére pression comme celle des muscles de la 
joue peut amener une difformité des dents et des maxillaires, 
mais il est frappé dans ce cas comme dans tous ceux de voile 
palatine ogivale par ce fait qu’il n’y a pas en réalité d’accroisse- 
ment de la hauteur de Ja voite; avec M. Campion, dentiste de 
Manchester, il a examiné un grand nombre de cranes d’enfants et 
ils ont vu que J’accroissement en hauteur est trés minime, et, 
d’autre part, il a vu,en mesurant la cavilé nasale,que le plancher 
de la fosse nasale n’est pas plus haut qu’il le serait dans un cas 
normal, qu’a la forme arquée du palais ne correspond pas une 
convexité sur le plancher du nez, que ce plancher est au contraire 
parfaitement plat. Il y a sept ans, il avait fait une communica- 
tion pour montrer qu’il devait y avoir un arrét de développement 
de la cloison nasale, mais ses derniéres expériences le conduisent 
a adopter la théorie de |l’aplatissement latéral des maxillaires par 
pression des muscles buccinateurs. 


Preyer. — Céphalée persistante accompagnée de la formation 
de crofites et de muco-pus chez un homme dont les sinus maxil- 
laires, sphénoidaux et frontaux ont été explorés en vain. — Le 
jour de son admission, le malade présentait surles parois du 
naso et de l’oro-pharynx des croites de muco-pus épais qui 
semblaient venir principalemeut du sinus sphénoidal gauche et 
un peu du droit. Les parois des deux fosses nasales étaient en- 
duites d’une sécrétion analogue ; les cornels moyens étaient spon- 
gieux, rouges; il n’y avail ni atrophie de la pituitaire ni ozéne. Le 
malade se plaignail d’une céphalée persistante, causant l’insomnie 
el localisée principalement & la racine du nez. Les deux cornets 
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moyens furent enlevés sous chloroforme et les deux surfaces de 
section ne se cicatrisérent pas d'une facon satisfaisante. Les deux 
sinus sphénoidaux furent ensuite explorés, leurs orifices étant 
facilement atteints, le D™ Tilley voulut bien recommencer ceite 
exploration qui ful encore négative ; le sinus maxillaire droit fut 
exploré en méme temps, et le lavage ne ramena que deux ou 
trois flocons de pus concret ; le sinus maxillaire gauche fut lavé 
par une ouverture alvéolaire, il ne contenait rien ; les sinus fron- 
taux furent facilement cathétérisés par la voie nasale, la céphaléc 
persiste. 

Waccetr pense qu’il faut maintenant avoir un accés sur 
les cellules ethmoidales postérieures, que la bulle ethmoidale du 
cété gauche suppure ; 4 droile, la partie postérieure du cornet 
moyen n’a pas été enlevée, et il y a du pus qui vient de son voi- 
sinage. 

S. F. Semon dit qu’il serait malheureux qu'une discussion 
sur un cas aussi intéressant soit écourtée et parce qu’il a la convic- 
tion qu'il y a encore beaucoup d’inconnu dans la suppuration 
nasale. tl y a des cas dans lesquels sans aucune lésion appréciable 
des cavités accessoires, il y a une tendance générale & la forma- 
tion de crodtes. Il a actuellement deux cas semblables en traites 
ment. Depuis des années, sans les symptémes habituels des sinu- 
siles, il y a des crodtes dans le naso-pharynx. Il n’a pas pu 
trouver la cause, mais au point de vue thérapeutique, et il est 
trés sceptique quant a Ja thérapeutique de ces cas-la, il a obtenu 
de trés bons résultats par des applications de vaseline liquide au 
moyen d’ « atomizer » mais il ne peut pas parler de guérison, 
bien entendu. 

Tittey a examiné le malade avec le docteur Peyler, il ne 
croit pas que les cellules ethmoidales pas plus que les autres 
sinus soient en cause. Il estime qu’aucun curettage des cellules 
ethmoidales, qu’aucune opération dite radicale ne donnerait un 
bon résultat et il conseille une thérapeutique ayant pour but de 
modifier la pituilaire en général plutét que les cavités acces- 
soires. 

Satnt-CLatn Tuomson pense que le pus vient de |’ethmoide 
postérieur; dans un cas semblable, il ouvrit de son mieux les 
cellules ethmoidales postérieures ; la malade a été trés améliorée 
de sacéphalée mais a encore des crodtes. 

Denpas Grant vante les bons effets d’un appareil inventé 
par le D¥ Sunderman et qui sert a faire une aspiration dans le 
nez; cetle aspiration a grandement soulagé un de ses malades en 
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mzttant en liberté une petite quantité de mucus dans un cas de 
catarrhe trés léger du sinus frontal ; chez le malade actuel peut- 
étre que cette aspiration permettrait de reconnaitre l’origine du 
pus. 


Cuanters J. Symonps. — Angiéme du larynx. — Homme 4gé 
de 30 ans, vu la premiére fois, en novembre 1904, pour des 
rhumes récidivants, avec enrouement. Pour la premiére fois, il a 
la sensation de corps étranger dans le cété droit du Jarynx. A 
Pinspection, on trouve un gonflement pourpre, vasculaire, lobulé, 
sur la corde vocale droite ; il cache, mais il ne semble pas inté- 
resser la corde; la bande ventriculaire est perdue dans la tumé- 
faction, l’extrémité antérieure de la corde vocale est juste visible 
dans l’intonation, les mouvements sont conservés. 

On pense qu’il s’agit d’une tumeur existant déja depuis un cer- 
tain temps qui n’est pas syphilitique, quoique le malade soit 
syphilitique, qui ne donne lieu a aucun trouble au temps normal, 
mais qui donne de l’enrouement sous l'effet du gonflement pro- 
duit par le moindre catarrhe. 

La voix redevint normale, mais le gonflement resta le méme, 
le diagnostic de S. est celui d’un agiome existant depuis des 
années, peut-élre depuis la naissance. L’enrouement est dd a 
Vaffection catarrhale, actuellement (mars 1908), la totalité de la 
corde vocale est visible, les mouvements sont normaux; la 
tumeur est divisée en deux parties par un sillon profond, le seg-- 
ment inférieur a l’aspect.d’une masse lobulée projetée au-dessus 
de la corde et de couleur pourpre ; le segment supérieur est plus 
petil, il est trés nettement formé de vaisseaux et parfois. est bleu 
comme s’il était formé de veines élargies. 

S. F. Srewon a vu le malade trois fois, il est absolument 
certain, lui aussi, qu’il s’agit d’un angiome, Ja tumeur varie 
tellement en volume et en aspect, qu’elle ne peut étre qu'une 
tumeur vasculaire. C’est un cas extrémement rare; en |’absence 
de tout trouble physiologique, il conseille l’abstention thérapeu- 
tique. 

Saint-Ciain Tuomson posséde le dessin en couleur d’un cas 
d’angiome, qui a été soigné pendant longlemps a Golden-Square; 
on avait essayé de le trailer avec le galvano-caulére, mais le 
résultat ful mauvais, le malade ne souffrait d’aucun trouble, ni 
d’aucune hémorrhagie, sauf quand il était traité. Quoique le cas 
actuel soit moins typique, cependant l’infiltration bleue située 
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Heapert — Paralysie unilatérale de |’abducteur droit 
—associée & une paralysie dela moitié droite du voile du palais et 
du pharynx, du sterno-mastoidien droit, des fibres supérieures du 

_ trapéze droit, ptosis et myosis de l’eil droit. — Ces symptomes 
ont débuté il y a deux mois a la suite d’une attaque de « spasme 
respiratoire » avec perte de conscience, chose que le médecin a 
 appelé petile altaque d’épilepsie. L’exploration de n’a 
‘Tien montré. Dans la région sous-maxillaire droite existe une 


- tumeur dure bien limitée, mobile et de la grosseur d’un ceuf de 


_ pigeon. Derriére la branche montante du cété droit, entre elle et 
2 bord antérieur du sterno-mastoidien, s’étendant en haut vers la 
_ base du crane, est percu un épaississement distinct mais mal 

— limité et on peut se demander s'il n’y a pas la une cause de com- 


pression des troncs nerveux leur sortie de la base du crane. 


Waccert. -— Double sinusite frontale, guérie par l’opération 


 radicale. 


Cuarters F. Symonds montre une malade a laquelle il a fait 
une extirpation compléte du larynx il y a sept ans. — La malade 


_ a aujourd’hui 64 ans; quand la malade se présenta, elle avait 


_ déja une canule depuis deux ans et demi,|’obstruction laryngée 


était complete, la cavité du larynx était remplie par une tumeur 
 molle et pale, le larynx était augmenté de volume, il n’y avait 


pas d’adénopathie. Le larynx fut enlevé en janvier 1898, la trachée 
fut fixée & la peau juste au-dessus du sternum et le pharynx 
_ suluré; des ganglions furent trouvés sous les deux lobes de la 


4 glande tyroide, la glande thyroide fut enlevée en totalité avec les 


_ lymphatiques, la guérison fut lente a cause de la fermeture in- 
- compléte du pharynx, la tumeur était un carcinome type; du 


myxeedéme postopératoire survint et fut amendé par l’extrait 
__ thyroidien; la médication doit encore maintenant étre continuée. 


L’absence de récidiverest attribuée la large résection de la 


_ glande thyroide et des lymphatiques. 


La malade peut trés bien se faire comprendre, et elle a pu con- 
_ server la direction d’un hétel. 


~ 
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XIVe REUNION ANNUELLE DE LA SOCIETE ALLEMANDE 
DOTOLOGIE, tenue 4 Hombourg le 9 et 10 juin 1905. (*) 


La premiére question a lordre du jour était: La surdité a 
Pécole. 

HARTMANN, rapporteur. — Les enfants qui entendent mal sont 
souvent considérés par les professeurs comme peu intelligents. 
Négligés par les professeurs, ces enfants ne peuvent développer 
leur intelligence que quand ils sont reconnus comme sourds et 
soignés en conséquence. Un quart des écoliers entend mal ou est 
sourd. 4-5 °/) entendent la voix chucholée & moins de deux métres 
et ne peuvent pas profiler en conséquence dans les écoles pu- 
bliques. Dans la moilié des cas la cause de |’olopathie réside dans 
les inflammations du nez et de la trompe. 

Chez 1 °/, des enfants examinés il existe une otorrhée ou 
perforation du tympan. 

_ ll faudra examiner tous les enfants el envoyer les sourds vers le 
spécialiste. A ce conseil le rapporteur ajoute encore plusieurs au- 
tres concernant la facon dont le professeur doit se comporter vis- 
a-vis d’un enfant alteiut de surdité. Classes spéciales pour les en- 
fants entendant la voix chuchotée a moins de 50 centimétres. 

Passow, corapporteur. — A été chargé par le gouvernement 
d’une inspection de l’instruction qu’on donne aux sourds-muels, 
Il trouve que malgré des progrés trés réels une revision de cette 
instruction est nécessaire. Les éléves incomplétement sourds de- 
vraient étre séparés de ceux qui sont complétement sourds. Cette 
distinction nécessaire est difficile & établir en pratique. 

Denker. Quels sont les éléments de l’oreille indispensables pour 
apprendre le langage humain ? 

Pour résoudre cette question D. a examiné l’appareil audiltif de 
l’animal qui entend le mieux le Jangage humain, parce qu’il le re- 
produit le mieux : le perroquet. II trouve qu’il n’existe en somme 
aucun organe complétement analogue & notre appareil conduc- 
teur el percepteur chez le perroquet. Ainsi au lieu de la chaine 
des osselets, on trouve un petil cylindre osseux « la columella ». 
Aucun muscle intratympanal n’existe. La papille basilaire est chez 


(1) Compte rendu par Lautmann, d’aprés Berliner Klinische Wochens- 
chrift, 26 juin 1905, p. 824. 
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"homme de 33,5 mm., chez le perroquet de 2,3 mm. Tout BB! : 
de Corti manque chez le perroquet, etc. 
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Dennert. — Etudes anatomo-physiologiques concernant |’appa- 
reil 


guration de la caisse. 


ALbrficut. — Le pronostic des otites moyennes aigués. Aucune 
conclusion ferme a tirer. Les otites paracentésées évoluent moins 
bien que les olites résolues naturellement. 


Po.itzer. — Présentation de coupes et de préparations prove- ae 
nant de labyrinthites terminées par méningite suppurée. ae ie 


Manasse. — Démonstration de piéces anatomiques provenant 
de malades atteints de surdité labyrinthique progressive. — Sur 
29 cas examinés M. a trouvé: 5 cas avec ankylose classique de 
l’étrier. Les autres 24 cas présentent des allérations du labyrinthe _ : 
ou de l’acoustique. Ces altérations consistent surtout en atrophie 
de l’organe de Corti ou des ramifications secondaires de l’acoustique 
ou du ganglion cochléaire. 


Briint, — Préparations microscopiques du labyrinthe prove> 
nant d’un tabétique atteint de surdité nerveuse. e 


Heine. — Traitement de l’otite moyenne aigué d’aprés Bier. 


connue, 

ALexANpER. — Démonstration de préparations provenant 1) 
malades atteints d’artérioclérose généralisée et présentant les 
symplomes de surdité labyrinthique. 2) de malades atteints de 
surdité congénitale. Méme démonstration par Lindt-Beme. 


: 
rive a conclure que le liquide labyrinthique est mis oe 
par les vibrations acousliques. 
entre la forme du tympanal et laconfi- 
Henricit. — Tuberculose de la mastoide chez l'enfant. — 
Horrmann (Dresde). — Panotite compliquée de pyémie. Mort. x 


Pansr. — Examen clinique du sens statique. — P. demande 
d’indiquer dorénavant la direction dans laquelle le malade se sent 
tourner. Si les yeux suivent le mouvement de rotation on trouvera 
qu’ils se tournent lentemeni dans la direction de rotation et qu’ils 
regagnent avec un mouvement brusque la position de repos. L’ex- 
pression nystagmus et verlige ne suffit pas. 


Escuweiter (Bonn). — Démonstration des préparations histolo- 
giques provenant d’une sinusite frontale. 

Kress (Hildesheim) croit que souvent la carie de la paroi mé- 
diane de la caisse est de nature secondaire et due 4 une faule de 
technique pendant la trépanation ou pendant les pansements. 


Hauc. — Traitement conservateur de la suppuration de l’atti- 
que. — 98 cas pris d’aprés Ja méthode de H. ont donné soixante- 
quatre résultats en dix &trente jours de traitement. La méthode 
consiste en lavage de l’atlique avec des solutions de permanganate 
de potasse ou acide borique. On séche ensuite. On injecte ensuite 
avec une petite canule de Ja solution suivante : Perhydrol 
10 grammes, alcool et glycérine 44 20 grammes. La solution reste 
45 minutes dans l’oreille. A la suite on applique encore de la so- 
lution suivante. Iode 1 gramme, iodure potassium 1 gramme, 
glycérine pure 10 grammes. On n’essuie pas. On introduit une 
méche de gaze. Ces pansements sont répétés au plus trois fois 4 
intervalle de cing & dix jours. 


ALEXANDER (Francfort). — Deux complications oculaires de si- 
nusite. — Oss. 1) Un homme de 41 ans prend la grippe. A la suite 
unesinusite maxillaire se réchauffe et une sinusite ethmoidale droite 
se déclare. Au cours de |’infection on constate une papillite dou- 
ble. Guérison de la papillite aprés ouverture des sinus. 

Oss. 2) Fillette de 13 ans atteinte de sinusile maxillaire gauche © 
et ethmoidite antérieure. Abcés du corps vitré de lil droit. 
L’ouverture du sinus maxillaire et des cellules ethmoidales améne 
une résorplion de l’abcés de |’ceil. Acuité visuelle augmente. L’au- 
teur croit qu’il s’agit de mélastase dans ce dernier cas. 

Aucun cas analogue dans Ja littérature. 

Manasse. — Un nomme a subi {5 ans avant sa mort un trauma- 
lisme sur la téle qui a provoqué une surdilé compléte. Sur la 
préparation présentée par M. on voit une fissure passant par le pro- 
mohtoire et l’étrier des deux cdtés. La surdité a été causée par 
l'atrophie de l’organe de Corti, du ganglion et de Pacoustique. 
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SOCIETE BERLINOISE DE LARYNGOLOGIE (!) 


intel Séance du 9 décembre 1904. 
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Heymann présente a) une femme chez laquelle on voit des tractus _ 
fibreux reliant l’épiglotle & la paroi du pharynx. Des fibres ana- 
logues se trouvent dans les sinus glosso épiglottiques. Anomalie — 
congénitale sans conséquences. 

b) une femme chez laquelle malgré un traitement antisyphili- — 
tique énergique la maladie a occasionné une perte de substance — 
énorme. On voit la partie antérieure du sinus sphénoidal, une 
partie seulement du vomer et les apophyses alvéolaires. ont 

E. Meyer. — Un malade a été présenté l’année derniére chez — 
lequel Bergmann avait enlevé quatre jours auparavant, par voie — 
naturelle, un fibrome de l’épiglotte. Au méme endroit est venue £ 
une autre tumeur, un an aprés, qui occasionne de la dyspnée. — 
Une extirpation par voie naturelle est impossible et Bergmann en- 
léve la tumeur aprés résection temporaire du maxillaire inférieur. 
L’examen microscopique montre qu’il s’agit d’une tumeur ma- 
ligne (fibrosarcome.) S’agit-il d’une transformation en tumeur 
maligne, d’une tumeur bénigne, ou le diagnostic hislologique de _ 
l'année derniére a-t-il été inexact ? 

Borrcer montre une préparation anatomique constituée par le | 
pharynx et le larynx d’un homme de 72 ans, mort accidentelle- _ 
ment. Cet homme a pris la syphilis 4 l’'Age de 20 ans. Dés le dé- Soe 
but de la maladie il s’est constamment soigné et n’a pourtant ja- 
mais pu échapper aux révidives constantes de la maladie. Quelque ~ 
temps avant sa mort (il a été écrasé) ila dd étre trachéotomisé. 
On voit sur la préparation de larges cicatrices fibreuses 4 la base — 
de la langue, voile du palais, épiglotte, larynx tout est transformé bir 
en tissu fibreux cicatriciel. Par-ci, par-la des ulcérations et des 
tissus scléro gommeux. 


(!) Compte rendu par Lautmann, d’aprés Berl. klin Wochenschrift, 
n° 30, p. 39 et 42. 
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Pryser. — Cas rare d’intoxication cocainique. — Une jeune 
fille de 18 ans a avalé par erreur 4 gramme de cocaine (Merk). Une 
heure et demie aprés l’accident P. la trouve dans I’état habituel 
de l'intoxication cocainique avec les symptoémes rares suivants : 
La bouche est ouverte au maximum et ne peut étre fermée, la ma- 
lade a de l’opisthotonus, les pupilles sont dilatées. Par inhalation 
de vapeurs de nitrite d’amyle et les autres moyens usuels la ma- 
lade se rétablit au bout de 4 heures. Une dose si-énorme a été 
rarement trouvée signalée parmi les intoxications a la cocaine et 
sur 8 cas publiés 2 se sont terminés par la mort. Quant a l’anti- 
dote, le nitrile d’amyle a été recommandé par Feinberg et Blu- 
menthal et a eu dans le cas de Peyser l’effet le plus prompt. Il a 
seulement fallu arriver a 8 grammes de ce médicament. 


HerzreLD. — Meningo-encéphalite séreuse d’origine nasale (Ana- 
lysé dans les Annales.) yas, 


Ed. Meyer raconte, comme pendant au cas de Herzfeld, l’obser- 
vation personnelle suivante. 

Garcon de 3 ans et demi est pris au milieu d’une affection exan- 
thématique (scarlatine ?) d'une obstruction nasale, d’écoule- 
ment purulent du nez, cdlé gauche. Rapidement il se développe 
du chemosis, la protusion du bulbe gauche. On diagnostique une 
ethmoidite suppurée gauche et pratique l’opération. On ne trouve 
pas de pus. A la suite del’intervention se déclare une septicopyémie 
qui guérit sous l’aclion d’un serum antistreptococcique. Malgré une 
otite suppurée intercurrente l'enfant se rétablit el parail en con- 
valescence le 4 novembre, jour ou ila été vu encore a 3 heures 3/4 
par Meyer. Brusquenient le malade est pris d’un épilepsie Jackso- 
nienne du cété droit Les convulsions durent jusqu’a minuit. On a 
songé un moment a une infection otogéne consécutive 4 |’olile. 
Mais un examen exéculé par un spécialiste, permit de refuler celle 
hypothése. L’état empirait les jours suivants. Le 7 novembre 
l'ancienne cicatrice commengail a suinter dans la région de l’angle 
interne de l'oeil. Jansen se décide 4 rouvrir le sinus ethmoidal, 
mais on ne peut pas trouver de communication entre sinus et 
cerveau. Mais on trouve une sinusile maxillaire. On ouvre large- 
ment le sinus maxillaire dans le nez. Le malade reste sommolent 
et en torpeur jusqu’au 12 novembre. Pas de vomissement, pas de 
papillite, pas de convulsions, Ce jour l’enfant crie une fois « mére » 
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et retombe dans le méme état pour entrer quelque temps aprés 
en convalescence définitive. Ici un seul diagnostic, celui de mé- 
ningite séreuse, consécutive 4 l’ethmoidite suppurée est proba- 
ble. 

Briint a observé le cas suivant. Une femme de 30 ans vient 
consulter pour de la céphalée frontale, cedéme de la paupiére su- 
périeure droite, dela région frontale, écoulement purulent du nez 
Pression sur la région frontale augmente l’écoulement. A l’opéra- 
tion on trouve une fistule de la paroi orbitaire, le sinus frontal 
rempli de granulations. La paroi postérieure du sinus est trans- 
formée en 2 séquestres, parmi lesquelles il s’écoule du pus prove- 
nant de la fosse cérébrale. Aprés ablation des sequestres la dure- 
mére parait remplie de granulations et intimement liée 4 la masse 
cérébrale. On n’a jamais pu trouver de sympltémes cliniques de 
méningite. La malade est guérie. 

Kurtner. Si l'enchainement des événements est clair dans le 
cas de Meyer, le cas de Herzfeld est difficile 4 comprendre. 

Comment admelttre l’explosion brusque d’une méningite séreuse 
chez un malade opéré depuis longlemps d’une sinusite frontale 
qui ne secréte plus et qui est pansée tous les jours? 

Henzrecp explique son cas de la facon suivante. 

La dure-mére enflammée a engendré la méningite séreuse. Tant 
que la quantité de l’exsudat restait dans des limites supportables, le 
malade pas trop sensible n’accusait aucun symptime. La limite 
une fois dépassée, les symptémes ont éclaté en coup de foudre. 
Quant aux cas rapportés par Briihl et Meyer il est d’accord avec 
les observateurs. 


Séance du 20 Janvier 1905. 
Président : FRAENKEL 
Kurrner. — Influence de la grossesse sur la tuberculose la- 
ryngée. — Le point de départ pour les recherches de Kuttner a 


été un cas malheureux de la clientéle privée de Kuttner. Une jeune 
femme atteinte de laryngite tuberculeuse est devenue enceinte 
Kulttner a demandé & un gynécologiste de Berlin de pratiquer 
expulsion. Le gynécologiste a refusé l’intervention alléguant que 
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ment. La femme est morte pendant la grossesse. Depuis, Kuttner 
a eu occasion d’observer encore quinze femmes dans les mémes 
conditions et toutes les quinze femmes sont mortes pendant la 
grossesse Ou peu de temps aprés |’accouchement. 
Tous les auteurs n’ont pas eu les mémes résultats que Kuttner 
et aujourd’bui il présente un cas qui donne 4 réfléchir. 
a Une jeune femme de 26 ans se marie en mai 1903 et devient 
de suite enceinte. Fin au quatriéme mois de la grossesse, la 
voix devient rauque. La malade tousse, transpire la nuit. Elle ac- 
a couche d’un enfant superbe le 15 février. En avril 1904, elle con- 
= pour la laryngopathie. On trouve une monochordite gau- 
es paroi postérieure du larynx infiltrée et ulcérée. Diagnostic : 
Tuberculose du larynx. 

En juillet 1904, la malade devient de nouveau enceinte. Depuis 
octobre les troubles laryngées augmentent. A l’examen on trouve 
bien peu de lésions pulmonaires. Mais les cordes vocales, les ban- 
deleties, sont infiltrées. Les aryténoides sont légerement infil- 
trés. Malgré les expériences personnelles Kuttner se décide a 
_ Jaisser suivre ala grossesse son cours. La malade sera représentée. 


Bea “ tement, si leur tubereulose s’arréte? Souvent on a & faire & des 
= erm a qui désirent avoir un enfant. 

Bi Meyer a observé un cas ou malgré l’avortement a la clinique 

la marche envahissante de la tuberculose laryngo- 
_ pulmonaire n’a pu étre enrayée. 

ALEXANDER a vu un cas analogue. 

_ RosenpeRG a soigné une jeune fille atteinte d'une ulcération tu- 
berculeuse d’un arylénoide. Peu de lésions pulmonaires. La ma- 
lade a cicatrisé son ulcération par un séjour & Suderode et & son 
retour, avec toutes les apparences d’une bonne santé, s’est mariée 
malgré le conseil de R. A peine mariée elle est devenue enceinte, 
Avec la grossesse a commencé une périchondrile arylénoidienne 
tuberculeuse qui peu de temps aprés l’'accotchement a amené la 
mort de la jeune femme. 

Chez une autre malade, enceinle du-cinquiéme mois, R_ constate 
une légére laryngopathie et presque pas de troubles pulmonaires. 
Au cours de la grossesse la laryngile s’est tellement développée, 
qu’aujourd’hui toute la paroi postérieure est infilirée et ulcérée. 
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Kourtrner se garde bien de vouloir faire aujourd’hui de la laryn- ed 
gite tuberculeuse une indication pour l'exécution de l’avortement. 
Mais il croit que la discussion de cette indication est pleinement _ 
justifiée. 


Davinsoun. — Paralysie saturnine de la corde vocale. Para- 
lysie typique (position cadavérique de la corde gauche, immo- 
hile, la droite dépassant la ligne médiane pendant la phonation 
etc., etc.) Aucune cause aincriminer. Mais le malade est typogra- 
phe et a le liseré gingival. D. rappelle la paralysie saturnine de la 
corde chez le cheval qui a été souvent observée. 


Meyer. — Extraction d’un corps étranger de la bronche droite 
par la bronchoscopie. — Un garcon de 5 ansa subi de nom- 
breuses intérventions sur le larynx et la trachée (intubation, tra- 
chéotomie, port prolongé de Ja canule). Pour se rendre compte 
de la cause d’une sténose trachéale permanente M. introduit le 
tube de Killian. Il constate & cette occasion que l'enfant a une mem- 
brane congénitale du larynx occupant les 2/3 antérieurs. Voulant 
essuyer les mucosités avec un tampon monté sur le porte-coton de | 
Killian il sent le porte-coton arrété. Aprés l’avoir reliré il trouve que 
le tampon manque. Probablement I’anneau fixaut le tampon surla 
tige a été relevé en passant pas unendroit retréci eta ainsi libéré 
le tampon. M. a été assez heureux pour retirer le tampon le len- __ 
demain par la bronchoscopie inférieure. 


ident: 
Président : FRAENKEL 


AY Secrélaire: ROSENBERG 


Gtuck présente un malade avec une fistule pulmonaire et un o 
enfant chez lequel la partie supérieure de l’cesophage est en rela- 


tion avec l’estomac par un tube en caoutchouc. (Sera analysé dans 


les Annales avec la discussion qui a suivi ce cas). 

HirscuMann présente deux malades pour mettre sur eux en on 
miére la valeur de |’endoscopie du sinus maxillaire. Dans le pre- _ 
thier cas, il s’agit d'un corps étranger du sinus (partie d’un obtu- 
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my rateur remonté dans le sinus.){Dans le 2° cas on peut se rendre 
ae - compte de l’intérieur du sinus et de sa configuration anatomique. 


A Discussion. 
Fas ae 
FrAENKEL montre un bouchon en sania retiré da sinus 

ouverture large. 

__-_Heymann rappelle le cas publié par lui 0d il a trouvé trois bou- 
chons semblables dans un sinus maxillaire. 

--—- Himscuann dit que le cas de Heymann prouve la valeur de l’en- 
doscopie. 


LanocraF. — Tuberculome du larynx. — L. a enlevé chez une 
femme de 57 ans ayant toutes les apparences d'une santé ex- 
cellente, une tumeur située dans le ventricule de Morgagni, cou- 
vrant la corde dans son tiers antérieur et recouverle de muqueuse 

; lisse. Le reste du larynx absolument normal. Examen microsco- 

pique (prof. Hansemann) Tuberculose typique. La tumeur a mis 

cing ans pour atteindre ses dimensions actuelles. 

IcnveLz a vu plusieurs tumeurs pareilles. Il a toujours trouvé 
leur point de départ dans le ventricule de Morgagni, ce qui est 
mentionné aussi par Chiari dans son livre. 

GraBowenr a vu paraitre et disparaitre un tuberculome chez un 
malade soigné par des injections de tuberculine. ‘i 
RosenBerG ne croit pas que ces tumeurs soient sj rares. Il est 
douteux qu’elles soient toujours de nature tuberculeuse. Dans un 

cas il s’agissail de carcinome. 

FRAENKEL rappelle un cas qui a joué un grand réle au congrés — 
international de Paris. Semon et Schmidt ont posé le diagnostic 
de cancer. Fraenkel a proposé la biopsie. Examen histologique | 
(Weigert) a montré qu’il s’agissait de tuberculose. Dans un autre — 
cas cette tumeur a élé une gomme. Comme conclusion il faut 
dire que dans les cas incertains l’examen sre s’impose. 


a 
> 
= — Démonstrat n cornet inférieur rudimen- 
taire. 
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HirscHMANN présente le corps étranger (obturateur en caout- — 
chouc), qu’il a fait voir a l'aide de Vendoscope aux membres de la 
société dans la séance précédente. Aprés avoir agrandi la perfo- be 
ration par l'alvéole H. a retiré, toujours l'aide de l’endoscope, = 
le corps étranger. 


Meyer. ~-- Les méthodes directes d’examiner les voies respira- 
toires supérieures (L’analyse de cette communication et la discus- 
sion conséculive se’ trouvent dans les analyses des Annales.) 


KaTzeNsTEIN. — Un nouveau centre cortical et un nouveau ré- 
flexe du larynx. Krause a trouvé en 1883, dans la circonvolution 
Owen du chien un centre pour l'innervation d’une partie des mus- 
cles du pharynx et du larynx. Félix Semon prétend que l’innerva- 
tion du larynx est bilatérale et symétrique. Sous ce rapport le 
larynx se comporte comme les autres muscles respiratoires : On 
ne peut pas distendre un cdté seul du thorax, exécuter les mou- 
vements respiratoires a volonté avec l’un ou |’autre poumon, faire 
contracter une partie du diaphragme. Il est pareillement impos- 
sible d’actionner les muscles d’un cété du larynx isolément. 

Katzenstein prélend que les arguments de Semon ne sot pas 
définitifs, parce que beaucoup de gens, et K. aussi, peuvent exé- 
cuter des mouvements unilaléraux contestés par Simon K. a méme 
connu un artiste qui aprés un exercice de 10 jours entrepris sur 
la demande de K. est arrivé & exécuter des mouvements avec son 
arylénoide droit sans faire mouvoir l’aryténoide gauche. 

Mais c’est surtout les recherches de Masini qui a éveillé les 
doutes de K. sur le bien fondé de la théorie de Semon. Masini 
prétend que l’irritation du centre de Krause avec des courants 
faibles provoque |’adduction d’une seule corde, de la corde con- 
tralatérale. Cette constalation de Masini pourrait expliquer les 
paralysies centrales unilatérales du larynx. 
a es expériences de 


Masini et il est arrivé 
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a des résultats identiques; si l’innervation du centre Krause est 
unipolaire 4 l’excitation bipolaire les deux cordes vont vers la 
ligne médiane. Mais en quitlant le centre de Krause et en avan- 
cant vers la deuxiéme circonvolution, il existe un endroit dont l’ex- 
citation provoque la contraction homolatérale de langle labial, 
de la moitié de la langue et du voile du palais. Enfin si l’on ex- 
cile la partie antérieure de la deuxiéme circonvolution, on obtient 
des contractions du larynx, mais qui ne sont pas toujours iden- 
- tiques. Mais Katzenstein tire la premiére conclusion qu’il existe en 
_ dehors du centre Krause un autre centre pour l'innervation du la- 
Si l'on touche la muqueuse du larynx avec la sonde, la corde du 
bts touché entre en adduction. Lexpérience réussit le mieux chez 
Phomme si l’on touche l’aryténoide et si on a soin de cocainer le la- 
_-rynx au préalable. Ce reflexe persiste chez le chien aprés I’extirpa- 
tion du centre de Krause, mais disparait si l’on extirpe le rameau 
interne du laryngé supérieur Ce retlexe est donc un reflexe mé- 
-dullaire. En analogie avec cette expérience de K., Francois Frank 
et Hallion ont trouvé que si, au moment oi I’on irrite le recurrent, 
- on introduit le doigt dans le larynx, on sent que la corde homola- 
 térale se contracte et se raccourcit, tandis que la corde contralaté- 
vale se raccoureit mais qu’elle reste flasque. Ces auteurs sont 
a a méme arrivés & photographier cet état. En conséquence K. se de- 
mande si en se basant sur ces expériences la théorie de l’innerva- 
- tion unilatérale symétrique et bilatérale est soutenable. 
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_ Die Verletzungen des Gehdrorganes, par A. Passow (1 vol. 
276 pages, collection Kérner, J. F. Bergmann, éditeur, Wies- 
baden, 1903). 


Cette importante monographie continue la remarquable séric 
_ publiée sous la direction de Korner par des collaborateurs de 
marque. Les traumatismes de l’organe auditif y sont étudiés par 
région: traumatisme du conduit andilif avec un intéressant cha- 
pitre sur l’othématome du pavillon et la périchondrite. L’étude 
de cette dernitre gagnerait peut-étre & étre mis au courant des 
plus récents travaux. Par contre, les traumatismes du conduit car- 
tilagineux, el du conduit osseux sont exposés avec minutie. 
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Les fractures de la pyramide et leurs conséquénces forment ‘oe 
le gros chapitre du travail On trouvera Ja, mis en ceuvre, la plus 
grande partie des documents uliles sur la questioti. 

Les signes des lésions de l'appareil Jabyrinthique, déchirures, 
hémorrhagie, commotions, contusions sont rigoureusement anas 
lysés, et la syinptomatologie est l'objet d’une critique appro- 
fondie. Suit un apercu sur I'hystérie traumatique de l'oreilie et 
une étude médico-légale dont importance el la nécessité & ‘a fin 
de ce travail se trouvent on ne peut mieux justifiées. z 

E. LOMBARD. 


Traitement du catarrhe tubaire et tubo-tympanique par lair a 
chaud, par Guittor (Thése de Paris, 1905). 


Le traitement par I’air chaud pur et sec employé avec succés 
depuis plusieurs années par Lermoyez et Mahu, dans les cas | 
dhydrorrhée nasale, de coryza spasmodique et chronique a été — 
employé par ces auteurs dans le traitement du catarrhe tubaire | 
et tubo-ltympanique. II élait permis de penser en effet que l’action — 
produite par l’air chaud sur la muqueuse nasale, action quicon- 
siste en une rétraclion trés notable, se produirait également sur — 
la muqueuse de la trompe d’Eustache, lorsqu’elle est le siége — 
d’un gonflement inflammatoire. 

L’inflammation de cette muqueuse est en effet grosse de consé-— ite 
quences pour le malade. L’audition est diminuée notablement; _ 
souvent les bourdonnements surviennent ; le malade accuse la 
sensation « d’oreille bouchée », souvent méme il souffre. C’est la 
premiére élape d’une infection qui, partie du cavum, gagne 
l’oreille moyenne par le conduit de Ja trompe. Dés lors, si l’infec- 
tion est virulente, le malade est exposé a l’éclosion d’une otite 
moyenue aigué catarrhale, exsudative ou méme purulente. Le | 
pronostic devient celui des otites noyennes aigués et le malade 
court les risques des redoulables complications qu’entraine la 
présence en cette région de l’antre et des cellules mastoidennes, | 
du sinus, du nerf facial et de la dure-mére. : 

L’affection, heureusement, suit le plus souvent une évolution fa- 
vorable. Mais il persiste fréquemment un peu de catarrhe sec ou 
humide de la trompe. L’affection naso-pharyngienne est guérie 
déja, alors que persiste encore l’obstruction tubaire. 

L’anatomie de ces régions et la physiologie de |’oreille moyenne 
nous apprennent qu'il suffit d’un gonflement d’un demi-millimétre 
de la muqueuse tubaire pour de 
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cesse de se faire au moment de la déglutilion. C’est une des plus 
importantes fonctions de l’audition l'appareil qui cesse de ce fail, 
Il faut y remédier. 

L’insufflation d’air a l’aide de la poire de Politzer étail, jusqu’a 
ces derniers temps, le traitement indiqué de !’affection dans le but 
de rétablir la pression normale dans |’oreille moyenne. Mais lair 
a la température ambiante ne modifiait pas Ja muqueuse ; il dé- 
collait seulement les parois de la trompe, qui, aprés l’insufflation, © 
reprenaient leur posilion premiére. L’air chaud, au contraire, 
ainsi qu'il est possible de le constater « de visu » sur la mu- 
queuse nasale, agit en rétractant la muqueuse. Ce procédé est 
donc supérieur a |’insufflation a l'aide de la poire de Politzer, 
C’est ce que démontre |’expérience. 

L’appareil employé est celui qui a été décrit & propos du traite- 
ment de I’hydrorrhée nasale et des coryzas chroniques et spas- 
modiques, dans les Annales du 7 juillet 1900 et de juillet 1904, 
par Lermoyez et Mahu. Il est constitué de telle fagon que l’air 
porté & la température de 70° a 90° est facilement obtenu. Il 
suffira de conduire cet air 4 |l’orifice de la trompe pour obtenir 
le résultat désiré. Pour cela, on peut employer soil une 
sonde ditard en métal, soil une des sondes spécialement 
construiles par la maison Collin sur initiative du Dt Mahu. 
Elles s’adaptent exaclement a lextrémité de la canule qui 
termine J’appareil. Enfin on peut se servir d'une sonde en 
gomme de calibre assez fort. Cette derniére a sur les autres l’avan- 
tage de ne pas trop s’échauffer et évite les risques de brdlure du 
vestibule des narines. Pour l’usage des sondes en métal, il est 
bon de garnir le pavillon de la sonde de papier, dans ce méme 
but d’éviter l’échauffement excessif de la sonde. i A 

Avec méthode, la sonde est conduite a l’orifice pharyngien de 
la trompe. L’otoscope relie l’oreille du malade a celle de Popéra- 
teur et contrdle l’exactitude de la manceuvre. On applique alorsla 
canule a l’orifice de Ja sonde d'llard. Le souffleest alors transmis— 
par l’oloscope. Le plus souvent, il est faible, quelquefois méme a 
peine percu. Au bruit de passage de l’air, se joint fréquemment 
un bruit de rale ou de crépitations ; puis, @ mesure que |’air chaud 
agil sur la muqueuse, le souffle devient plus distinct, plus vigou- 
reux. La trompe se débouche ; l’air chaud a dilaté, séparé les pa- 
rois de la trompe, la muqueuse s'est rétractée, laissant libre la 
Jumiére du conduit et la pression redevient normale dans loreille — 
moyenne, égale a la pression atmosphérique. L’'examen du 
tympan fait-constater alors que le ltympan n'est plus déprimé;le 
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manche du marteau n’est plus aussi incliné et le triangle lumi- 
neux de Politzer est visible. Les épreuves de |’audition confirment | 
ce résullat. 

Indications du traitement. — La premiére et la plus fréquente 
des indications de l’insufflation par l’air chaud est sans contredit _ 
le catarrhe tubaire consécutif 4 la grippe. C’est ici qu’il donne 
les meilleurs résullats. La grippe est, de toutes les affections ai- : 
gués, celle qui s’adresse de préférence a l’oreille moyenne aprés 
avoir infecté le naso-pharynx. Les résultats dans ce cas ne se 
font pas attendre et la prompte guérison en est le résultat. 

Les maladies infectieuses aigués 4 retentissement naso-pha- 
ryngien sont aussi une cause fréquente de catarrhe tubaire. La 
preuve nous en est donnée par la fréquence des olites aigués au 
cours de la rougeole, la scarlatine, etc... Ici encore, aprés lachute _ ; ‘ 
des phénoménes inflammatoires et la guérison des écoulements 
s'il y a eu olite aigué, le traitement par l'air chaud donnera de 
trés bons résultats lorsqu’il persistera un peu de surdité; des 
bourdonnements ou d’otalgie légére. 

Chez les adénoidiens, aux prises avec des poussées a répétition __ 
d’adénoidite aigué, lorsque la poussée inflammatoire a cessé et 
qu'il persiste un peu de surdité ou de bourdonnements consécu- 
tifs a l’obstruction tubaire, l’air chaud donnera encore de bons __ 
résultats. Il en sera de méme lorsque la trompe n’aura pasrepris — 
sa perméabilité normale aprés le curettage des végétations. Mais 
il faut atlendre que toute trace de l’inflammation conséculive au 
traumatisme produit par l’'adénotome ait disparu, c’est-a-dire 
aprés trois semaines environ, 

L’obstruction tubaire peut aussi accompagner et suivre |’évolu- 
tion d’un abcés ou d'un phlegmon amygdalien ou peri-amygda- — 
lien. L’air chaud est alors aussi indiqué. ; 

Passons aux affections chroniques du naso-pharynx dont la~ 
conséquence fréquente est le catarrhe chronique de la trompe _ 
d’Eustache. Les insufflations d’air chaud seront ici encore indi- 
quées. Il va sans dire que les résullats seront plus lents, plus — 
difficiles a obtenir que dans les affections aigués, mais le ma- __ 
lade est soulagé el souvent réclame lui-méme la série d’insuffla- 
lions desquelles il rapporte un vrai soulagement a la surdité, — 
aux bourdonnements ou a la sensation de « l’oreille bouchée », | 
symptomes tous pénibles. 

Enfin, chez certains scléreux, chez lesquels, & la sclérose tou-— 
jours rebelle 4 toul traitement, se joint du catarrhe chronique _ 
de la trompe, il sera bon parfois de pratiquer des insufflations — 
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d‘air chaud. Le meilleur guide, dans ce cas, sera le malade luis 
méme qui, suivant le soulagement qu’il retirera du traitement, 
devra y étre soumis ou non plus ou moins fréquemment. 

Ce point nous améne a parler des malades porteurs de l’otite 
séche adhésive sans catarrhe surajouté. Chez eux, il est parfaite- 
ment inutile de pratiquer insufflation de laquelle, ainsi qu’on 
peut le constater, ils ne retirent aucun profit. 

Il existe une catégorie de malades qu’il faut se garder de traiter 
par la méthode que nous indiquons. Nous voulons parler de 
ceux qui présontent des symptémes de congestion. labyrinthique. 
L’air chaud produit en effet dans ces cas un résultat désastreux 
pour le malade et le médecin. L’ébranlement produit par le 
passage de lair, la pression exagérée dans l’oreille moyenne 
risquent de donner au malade une crise aigué syncopale ou non 
de labyrinthite. 

Nous avons observé le cas et le résultat fut déplorable. On 
devra donc s’assurer que le malade ne présente pas de signes 
de congestion labyrinthique. Ceci découle de l’examen com- 
plet de l’audition du malade, expérience qui doit toujours étre 
faite avant l’insufflation d’air, ne fdit-ce qu’a l’aide de la poire 
de Politzer. 

Rappelons que toujours le naso-pharynx devra étre soumis & 
une antisepsie soignée. L’éventualité d’une infection portée par 
le spécialiste, de la gorge a l’oreille, est trop sérieuse pour qu’on 
néglige d’y prendre garde. Les moyens habituels de désinfection 
du nez et du cavum, seront toujours appliqués avant l’institution 
du traitement aérothermique. 

En résumé, l’air chaud est supérieur comme traitement &@ l’in- 
sufflation.a l’aide de la poire de Politzer, parce qu’il fait pénétrer 
dans |’oreille une quantité d’air plus considérable vu Je dispositif 
de l’appareil, mais aussi et surtout parce qu’il produit sur les 
muqueuses de la trompe une action identique a celle qu'il pro- 
duil sur la muqueuse nasale: il rétracte le tissu. 

Les indications du traitement sont nettes et les résultats les 
meilleurs sont obtenus. 

a) Dans le catarrhe tubaire consécutif a la grippe el aux ma- 
ladies infectieuses retenlissement naso-pharyngien. 

b) Chez les adénoidiens, aprés la poussée d’adénoidite aigué 
ou encore aprés l’ablation des végétations. 

c) Dans le cas de catarrhes chroniques de la trompe, consécu- 


lifs aux affections chroniques du nez, du cavum et du pha- 
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— d) Dans les cas de sclérose otique & laquelle est surajouté du 
catarrhe chronique de la trompe. 

L’application du traitement ne doit pas étre faite au cours de 
la période aigué des maladies en cause et le trailement doit étre 
rejeté soigneusement chez les malades présentant des signes de 
congestion labyrinthique. 

Quant a la durée du traitement, elle variera: suivant les cas. ; 

Deux ou trois insufflations suffront souvent dans lescas de cae 
tarrhes récents, tandis qu’au contraire les séries de dix & douze 
insufflations seront nécessaires dans le traitement du catarrhe 
chronique. Aprés douze séances il est préférable, croyons- nous, — 
d'interrompre quelque temps le traitement; le malade continue 
souvent & s'améliorer pendant quelques jours. 

Les séances seront de deux minutes environ pendant lesquelles _ 
on pratiquera des insufflations de six a dix secondes, a 
par des intervalles afin d’éviter l’échauffement excessif de la 
sonde qui, si elle est en gomme, perdrail sa forme convenable et 
si elle est en métal brdlerait le malade. 


Traitement de la tuberculose pulmonaire par les injections intra- — on 
trachéales, par Bansier- Bouvet (Thése de Montpellier, 1904). 


Les injections intra-trachéales présentent un avantage énorme = 
sur les autres moyens thérapeutiques dans le traitement de es 
tuberculose pulmonaire; de plus, l’innocuité de ces injections 
méme a doses élevées a été souvent démontrée par desexpériences 
sur les animaux el sur l’‘homme. Botey les avait expérimentées sur 
lui-méme avant de les essayer chez ses malades. Ces injections qui, 
au premier abord, paraissent devoir étre pénibles et produire de * 
bruyants réflexes, sont au contraire trés bien supportées sil’on | 
prend la précaution de faire tomber le liquide au-dessous des cordes _ 
vocales inférieures sans toucher la partie supérieure du larynx, car 
la muqueuse de cet organe n’est sensible qu’au-dessus de la glotle. — 

Le liquide employé comme excipient joue un grand réfe carla 
muqueuse de larbre respiratoire se comporte de différentes — 
fagons avec les différents liquides, Les solutions aqueuses sont 
absorbées instantanément; a part la voie veineuse on ne connalt — 
pas de voie d’absorption plus.rapide. Les solutions huileuses au | 
contraire demeurent un certain temps dans les alyéoles pulmo- _ 
naires ; il en est de méme pour la glycérine et I’huile de vaseline, te? 
mais ces deux derniéres substances présentent des inconvéuieuts © 
leur font Vhuile d’olive. 
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la technique opératoire est variable. Certains ont préconisé 
l’introduction directe par piqdre de la trachée; les inconvénients 
sont trop grands pour que l'on puisse ériger cette maniére de 
faire en méthode générale et il vault mieux de beaucoup l’intro- 
duction par voie buccale sous le contrdle du miroir, on voit ce 
que fait et on n’a pas d’accidents craindre : quelques accés 
de toux les premiers jours, un peu de spasme parfois mais 
jamais de suffocation pouvant donner de l’inquiétude. A cdté 
de ce procédé laryngoscopique il est un autre procédé dit digital, 
qui n’est cité que pour mémoire et dans lequel Ja seringue tenue 
de la main droite est introduite dans le larynx, en suivant l’index 
de la main gauche, pris comme guide et introduil préalablement 
au-dessus de la glotte: c'est la méme manceuvre que pour le 
tubage ; inutile de dire que ce procédé n’est que trés difficilement 
supporté par le patient en dehors des autres désavantages qu'il 
peut présenter. Enfin l’auteur insiste longuement pour la com- 
battre du reste sur la méthode de Mendel; ses expériences sont — 
venues infirmer celles de cet auleur et prouver que le plus souvent 
Vinjection ne pénétre pas dans le larynx mais bien dans Il'wso- 
phage ou qu’elle est expulsée de nouveau par la bouche. A signaler 
encore a titre de curiosilé la méthode de Coromilas. 

Quant aux substances que l’on peut employer, la liste en est 
évidemment trés longue, mais il vaut mieux s’en tenir aux huiles 
essentielles, au menthol,.a la créosote, au gaiacol, a l’orthoforme 
soil seuls, soit combinés. 

Les résultats sont bons en général, l’'amélioration ne tarde pas 
a survenir et se manifeste par la cessation de la toux, la diminu- 
tion de expectoration, qui devient fluide, Ja diminution de la 
dyspnée el des sueurs nocturnes; eufin on note souvent une 
augmentation de l’appétit et une amélioration de l’état général. 

L. VIDAL, 


Résultats actuels de la laryngectomie dans le cancer du larynx, 
par Faverre (Thése de Montpellier, 1904.) 


Dans un premier chapitre, l’auteur fait I’historique’de la laryn- 
gectomie ; il rappelle ensuite en quelques mots le manuel opéra- 
toire tel qu'il a été décrit par Périer ala Société de chirurgie, 
en 1890. Dans le chapitre suivant, les observations les plus in- 
téressantes d’extirpation totale du larynx pour cancer sont passées 
en revue. A uoler l’observation recueillie dans le service du pro- 
fossour qui a été le de de cetle thése et 
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relate un trés beau cas de laryngectomie suivie de succés. Vingt 
jours aprés l’opération, le malade avait repris son alimentation 
normale et ne tardait pas sortir de I'hdpital dans les meilleures- 
conditions. Revu depuis lors, la guérison s’était maintenue. i 
En parcourant les diverses statistiques, l’auteur fait remarquer _ 
que la diminution de la mortalité opératoire ou post-opératoire | 
augmente 4 mesure qu’on se rapproche de l'époque actuelle, ce 
qui prouve que l'intervention radicale devient de moins en moins 
dangereuse pour les malades et mérite d’étre tentée. C’est du 
reste la seule opération qui puisse prétendre & la guérison, parce 
que complete; la trachéolomie dans le cancer du larynx n’est 
qu’une opération d’urgence pour parer a des accidents imminents 
d’asphyxie; quant & la thyrotomie, ce n’est pas une opération a 
tenter pour |’épithélioma du larynx, les récidives sont plus que 
probables ; la laryngectomie partielle elle-méme ne peut, au point — 
de vue de la survie, supporter la comparaison avec la laryn- | 
geclomie lolale. 
Comme conclusions a son travail, l’auteur admet que la laryn- 
gectomie totale est une opération grave mais quia été injuste- 
ment appréciée; la mortalilé opératoire a surtout pour cause des 
complications pulmonaires que l’on peut éviter par une asepsie 
rigoureuse. Les résultats opéraloires des interventions partielles 
ne sont pas meilleurs. La laryngectomie totale donne plus de 
chances de guérison définitive, malheureusement on opére en . 
général trop tard. L’intervention est d’autant plus profitable * 
qu’elle est plus précoce. L. VIDAL. 


Ses 


mastoide, par Bonain (Revue hebdomadaire de laryngologie, 
otologie et rhinologie, 18 novembre 1905). 


Bonain rapporte une observation de trépanation de la mastoide 
pour suppuration intra-masloidienne consécutive & une otite aigué, 
et au cours de laquelle le sinus latéral fut blessé, II s’agissait d’une 
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De l’hémorrhagie méningée comme conséquence de la compres- 
sion du sinus latéral dans les interventions sur l’apophyse __ : 4 
— 


avec de la gaze slérilisée. Suites normales jusqu’au dix-sepliéme 
_ jour; ce jour, maux de téle et torpeur cérébrale trés marquée, 
puis le malade revient & son élat normal; deux jours aprés, 
ee deuxiéme ictus: torpeur cérébrale compléte, machoires serrées, 
_ paralysie et anesthésie du membre inférieur droit, signe de 
Deuxiéme intervention, trépanation de la région temporo- 
eile: sinus latéral en parfail état, dure-mére débridée au- 
dessus du conduit auditif et on trouve un cailfot de la dimension 
-s d’une piéce de 5 francs étalé 4 la surface du lobe temporal. Mort. 
Bonain rappelle une observation semblable qu’il a déja publiée 
Se 12 dans la Revue (25 juin 1904). Méme marche, premier ictus, re- 
“ tour & |’état normal, puis second ictus; dans les deux cas il s’agit 
de malades Agés, ot le sinus latéral est tamponné, pour arréter 
a hémorrhagie ou méme comprimé par des pansements et peut- 
= étre parla formation du tissu cicatriciel ; chez tous deux c’est le sinus 
A latéral droit qui fut intéressé ; or, l’on sait la réduction du calibre 
du sinus latéral gauche d’ou circonstance favorisant Paugmenta- 
tion de tension sanguine dans l’encéphale. Cette hémorrhagie mé- 
n’aurait été la conséquence que d’une compression 
poraire, car le sinus fut trouvé guéri au cours de la deuxiéme 
intervention. 
a Il faut donc prendre de grandes précautions pour éviter la 
blessure du sinus latéral droit, surtout chez les gens 4gés. Bonain 
conseille dans ce but l’emploi de la fraise de Doyen. 
A, HAUTANT. 


4 Cas de thrombose infectieuse du sinus occipital, par V. Uchermann 
(Revue hebdomadaire de laryngologie, d’otologie et de rhino- 
logie, 144 novembre 1905). 


Observation de thrombose infectieuse du sinus occipital d’ori- 
gine olitique sans participation des autres sinus cérébraux ; 
Uchermann croit que cette observation est unique. 

a — Neuf jours avant l’opération : douleurs lancinantes derriére 
 Poreille droite, maux de téte occipilaux, accés de fiévre avec 
frissons, gonflement rétro-auriculaire et vers le cou derriére le 
sterno-cléido-mastoidien, tympan peu prés normal. L’opération 
 montre quelques gouttes de pus a la pointe de l’apophyse et une 
: —— cavité pleine de pus limitée en avant et en haut par la région 
aS _ occipitale, en bas et en dehors par les muscles profonds du cou ; 


anomaliie da sinus qui se troavait derriére le conduit auditif & 
Pemplacement méme de l’antre mastoidien. Le sinus est tamponné 
ae 


jin. 


horizontal jusque vers le bulbe ; ce sinus est normal. Persistance 


bablement par les veines cervicales, l’infection a pénétré dans le 
plexus veineux droit postérieur du trou occipital, dans le sinus 


De la résection sous-muqueuse du squelette de la cloison nasale 


otologie et rhinologie, 28 octobre 1905). be 


Lorsqu’on se trouve en présence d’une déviation de la cloison | 
du nez, il faut bien en répérer les limites, et se rendre un compte — 
exact des parties du squelette qui y prennent part. Aussi Mouret 


tions. 
Mouret divise les déviations en cartilagineuses et ostéo-cartila- 
gineuses. 4 


suivant les faces du cartilage. 

1° Les déviations du cartilage quadrangulaire suivant les ere 
sont des luxations. a) Déviation du bord inféro-antérieur : le care 
tilage est luxé hors de la sous-cloison. 5) Déviation du bord inféro- 


appliqué contre l’une des faces du vomer ; la muqueuse du cote 
concave est surtout adhérente au niveau de la ligne vomérienne; 
parfois la luxation est compliquée d’un épaississement, la eréte 
formée par le bord du cartilage luxé se doublant du cartilage de 
Huschke plus ou moins hypertrophié. c) Déviation du bord 
ethmoidal, luxation rare, suite de violents traumatismes avec nez 


constituant alors le nez & corbin. 

2° Les déviations du cartilage suivant les faces sont des incur- 
valions, Cette incurvation peul élre courbe: saillie arrondie dans 
une fosse nasale; angulaire, par flexion angulaire du corps ae 


sinus sigmotde sain. Le lendemain, violent accds de frisson, se- 
conde opération qui met a nu la paroi externe du sinus sigmoide __ 


de la fiévre, mort. A l’aulopsie : abcés sous-occipital, de la, pro- 


occipital, et le pressoir d'Hérophile ov se trouve une demi-cuillerée = 
d'une masse puriforme ; thrombus & travers tout le sinus trans- 
versal droit jusqu’au golfe de la jugulaire droite. ae 


déviée, par J. Mournt (Revue hebdomadaire de laryngologie, a 


A. — Les déviations cartilagineuses se font suivant les bords ou oa 


postérieur, le cartilage est sorti de la gouttiére vomérienne et Bar. 


tordu du cdté opposé et dos un peu ensellé. d) Le bord sapien te 
antérieur ne se luxe pas, mais il peut étre dévié ou exubérant, 


commence-t-il par une étude anatomique des différentes dévia- 
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cartilage lui-méme ; sigmoide, en S, & grand acte vertical ou 
antéro-postérieur. Ces trois formes peuvent se compliquer d’une 
luxation du cartilage hors de la sous-cloison. 

B. — Les déviations ostéo-cartilagineuses peuvent se faire : 
a) Suivant Ja ligne du bord supéro-antérieur du vomer, déviation 
chondro-vomérienne qui se complique souvent d'une créte ostéo- 
carlilagineuse formée soit par le bord du cartilage quadrangu- 
laire, par le cartilage de Huschke, soit par l’os sous-vomérien et 
le vomer, ou méme aussi par la muqueuse épaissie. b) La déviation 
voméro-ethmoidale se fait suivant la ligne articulaire de ces deux 
os. Mouret |’a vue arriver jusqu’é un demi-centimétre de |’extré- 
milé sphénoidale de cette ligne. Elle est souvent accompagnée d’un 
épaississement ainsi que de la déviation voméro-chondrale : 
grande déviation voméro-chondro-ethmoidale. c) La déviation 
chondro-ethmoidale n’est pas une luxation, mais simplement I’in- 
clinaison du cartilage et de la lame perpendiculaire l’un sur 
l'autre avec souvent hypertrophie du tubercule de la cloison. 

Par ordre de fréquence, on trouve : luxation de la sous-cloison, 
déviation et luxation, voméro-chondrale, incurvation du cartilage 
quadrangulaire, déviation voméro-chondro-ethmoidale, déviation 
et luxation ethmoido-chondrale. 

Manuel opératoire. — Mouret opére dans son cabinet sans aide 
et sans anesthésie générale. Il insensibilise la muqueuse avec un 
mélange de cocaine el d’adrénaline ; il l’incise avec un galvano a 
fine pointe, la décolle, incise le cartilage et réséque toute la partie 
déviée. 

Luxation du bord du cartilage correspondant a Ja sous-cloison : 
incision rectiligne le long de la partie saillante, résection du 
cartilage, a la pince double-gouge. 

Luxation du bord vomérien du cartilage quadrangulaire : inci- 
sion au point déclive de la saillie, faite tout le long de la luxation, 
prolongée en avant le long de la sous-cloison. Décollement de la 
muqueuse avec le décolleur du conduit auditif seulement sur un 
demi centimétre. Le bistouri incise et amorce la résection, temps 
délicat. La pince double-gouge réséque le cartilage en décollant 
elle-méme au fur et & mesure la muqueuse. I] ne faut pas en- 
lever complétement le cartilage quadrangulaire, il faut conserver 
un peu du cartilage sous l’aréte du nez et au niveau de la sous- 
cloison pour empécher I’affaissement de la pointe du nez. 

Incurvations latérales du cartilage quadrangulaire : incision de 
la muqueuse de la sous-cloison, & son extrémité antérieure, incision 
paralléle a V’aréte du nez, & son extrémilé postérieure, incision 
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suivant la ligne chondro-vomérienne d’oti lambeau muqueux qua- 
drangulaire. Décollement de la muqueuse, incisionet résection du 
cartilage. Réséquer le cartilage aussi haut que possible vers l’aréte _ 
du nez, ainsi que versla sous-cloison, pourdésobstruercomplétement 
la narine tout en se rappelant qu’il faut craindre |’affaissement de _ 
la pointe. Si cette incurvation arrondie se complique d'une luxa-_ 
tion du bord du cartilage de la sous cloison vers Ja narine opposée, 
Mouret ne réséque cette saillie cartilagineuse que si elle est accen- 
tuée. S’il s’agit d'une incurvation angulaire, réséquer le cartilage 
au niveau de l’angle par petils morceaux pour ne pas déchirer la 
muqueuse. Dans le cas d’incurvation sigmoide, il faut réséquer la 
lame perpendiculaire ou le vomer qui, souvent, y participent. 

Déviation ostéo-carlilagineuse voméro-chondrale : incision un 
peu au-dessous de la ligne voméro-chondrale prolongée Je long de 
la sous-cloison puis recourbée parallélement au dos du nez. Ré- 
seclion du cartilage. Décollement de la muqueuse vers le plancher ; 
le ciseau enfoncé dans l’os fait levier ; ’os éclate et une pince en 
arrache les fragments. 

Déviation voméro-ethmoidale, fait partie de la déviation voméro- 
chondro-ethmoidale. Commencer par la résection du cartilage 
quadrangulaire. Prolonger en arriére l’incision de la muqueuse du 
cété convexe suivant la ligne voméro-ethmoidale. Réséquer la dé- 
viation dans toute son élendue avec la pince emporte-piéce de 
Martin ou celle de Laurens. 

Déviation chondro-ethmoidale: si elle est isolée, il suffi de ré- 
duire ’hypertrophie du tubercule de la cloison. Souvent accom- 
pagne les grandes déviations voméro-chondro-ethmoidales et 
disparait avec Ja résection de la lame perpendiculaire. 

Mouret, a la suile de l'opération, iusuffle de Piodoforme et fait 
un tamponnement a la gaze iodoformée. Détamponnement au 
bout de 24 heures, L’opéré renifle alors de l'eau bouillie, salée, 
tiéde ; pulvérisations & l’huile mentholée, guérison en quinze 
jours. 

Mouret insiste sur les avantages de l’incision au galvano qui 
évile toute perte de sang immédiale ou secondaire, sur la facilité, 
une fois qu’il a élé amorcé, du décollement de la muqueuse par 
le travail des mors de la pince coupante, sur lutililé de J’eau 
oxygénée comme hémostatique quoique l’opération se fasse 
presque a sec. L’opération n’est pas douloureuse méme pendant 
la résection osseuse, quelquefois un peu de migraine post-opéra- 
toire. 

Résultats opératoires excellents. Quelques malades conservent 
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encore un peu de géne respiratoire par paresse du dilatateur de 
Yaile du nez ou par hypertrophie du cornet inférieur. Résultats 
esthétiques parfaits dans le cas de déviation du cartilage quadran- 
gulaire, moins bons dans le cas de déviations profondes. 

A, HAUTANT. 


Quelques mots sur le traitement de la rhinite atrophique ozéna- 
teuse, par (Revue hebdomadaire de laryngologie, 
mi: d’otologie et de rhinologie, 11 novembre 1905). 

a Aresse conseille, d’aprés quelques observations personnelles, le 

traitement de Bobone, c’est-a-dire applications topiques avec un 

composé de pétrole raffiné, de strychnine et d’huile d’eucalyptus 

@ odeur de citron. A. HAUTANT 


Sur un cas de rhinolithiase, par S. Pusareni (Archiv. ital. di 
_ otologia, etc., vol. XVI, f. 4, 1905, p. 295). 


Il s’agit d’une femme de 30 ans, présentant depuis l’enfance une 
_ saillie de Ja moitié droite du dos du nez, et un écoulement puru- 
lent, fétide par la narine correspondante. La fosse nasale renfer- 
mait un corps étranger principal, dont le noyau était constitué 
par un morceau de gomme élastique et une quantité d'autres 
corps élrangers plus petits, constitués par du phosphaté et 
du carbonate de chaux. Les parois de la cavité nasale étaient 
ulcérées et bourgeonnantes. Aprés leur cicatrisation, la fosse na- 
sale apparut comme une vaste et large cavilé 4 parois recouvertes 
de crofites grisatres et fétides, comme on en observe dans |’ozéne. 
Cependant, les recherches bactériologiques n’y décelérent jamais 
que le staphylocoque pyogéne aureus el le streptocoque: on n’y 
trouva jamais le diplobacille de Léwcuberg-Abel ni le pseudo- 
_diphtérique. S’il est vrai que ces bacilles soient spécifiques de 
Yozéne, il faut en conclure qu’on avait affaire ici & une rhinite 


alrophique spéciale, sans ]’ozéne vrai. M. BOULAY. 


extrémité supérieure et portant dans sa portion inférieure une 


Un nouvel olfactométre clinique, par R. Srevani (Arch, ital. di 
otol., etc., vol. XVI, p. 304, 1908). 


L’instrument se compose: 1° d’une bouteille de verre a large 
goulot, d’une capacité de 60 centimetres cubes; 2° d’un bouchon 
en caoutchouc de 4 centimétres et demi de hauteur muni de deux 
orifices 5 3° d’un tube de verre long de 7 centimétres, ouvert & son 
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fente longitudinale qui se prolonge sur une étendue de 4 centi- 
métres jusqu’d son extrémité fermée ; ce tube passe & frottement 
dans l'un des orifices du bouchon de caoutchouc; 4° d’un second 
tube de verre ouyert a ses deux extrémilés, parlant dans le se- 
cond orifice du bouchon et plongeant dans le liquide renfermé 
dans la bouteille. Ce liquide est constitué par une substance odo- 
rante de titre et de poids déterminés. 

Les bords de la fente du tube fenétré portent une graduation ; 
en faisant descendre plus ou moins le tube dans le bouchon, une 
hauteur plus ou moins grande de cette fenétre devient libre. et, 
par conséquent, une quantilé plus ou moins grande des molé- 
cules odoriférantes renfermées dans la bouteille peuvent d’échap- 
per par l’orifice libre du tube. 

Pour se servir de l'appareil, cet orifice est introduit dans la na- 
rine & examiner sans l’obturer toutefois complétement ; le ma- 
lade doit faire une inspiration normale et non violenté. Le 
pouvoir olfactif sera déterminé pour chaque odeur par le mini- — 
mum de hauteur de la fente nécessaire 4 la perception de celle-ci. 

C’est 1&4 un appareil simple et facile & construire qui donne des — 
indications trés suffisantes pour les besoins de la clinique, mais — 


auquel il ne faudrait pas demander de donner des résultats d’une 


grande précision. M. BOULAY. 


Obstruction (d’origine congénitale?) de la fosse nasale gauche 
par un kyste ostéo-cartilagineux du cornet inférieur, par 
- Bopone (Bollet. delle mal. dell’ orecchio, 1903, n° 4, p. 1). 


Cette lésion fut observée chez une jeune fille de 19 ans, qui se 
plaignait de ressentir depuis quelque temps une obstruction com- 
pléte de la fosse nasale gauche et un écoulement muqueux par la 
narine correspondante. Un éperon trés saillant de la cloison mas- 
quant le fond de la fosse nasale, l'exploration de celle-ci n’étail 
possible qu’au stylet : celui-ci se heurtait immédiatement derriére 
’éperon & un plan résistant un peu élastique; 4 la rhinoscopie 
postérieure la choane apparaissait obstruée par un diaphragme 
bombé, lisse, donnant au toucher digital une sensation de dureté 
élastique. 

Aprés résection de l’éperon et de la parlie antérieure du cornet 
inférieur, la masse obstruante ful ponctionnée avec un couteau de 
de Greefe : il en sortit un liquide jaunatre, visqueux, inodore. La 
paroi antérieure de la cavité kystique ful enlevée 4 la pince de 
Griinewald ; la paroi postérieure subit le méme traitement, 
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quelques semaines aprés et la respiration se rétablit normalement, 
récidive. 

Il s'agissait ou bien d’une lésion congénitale, consistant en une 
- dilatation ampullaire du cornet inférieur analogue & celles qui 
ont été si souvent décriles sur le cornet moyen, ou bien d’une 
|ésion acquise due & l’hypertrophie et a l’enroulement sur elle- 
- méme de la queue du cornet ; celle-ci en se soudant 4 la paroj 
- externe du nez aurait formé une cavité close qui se serail disten- 
due progressivement ; I’éperon du septum, contre lequel se heur- 
tait la partie antérieure du cornet. aurait empéché celle-ci de 
suivre le mouvement d’enroulement. M. BOULAY. 


4 Statistique de 627 turbinotomies, par Rinprieisch (Monatsschrift 
f. Ohrenheilkunde, n° 3, 1903). 


Ce nombre respectable de turbinotomies a élé accusé en quatre 
ans par Ruprecht a Bréme dans sa clientéle privée. Autant que nous 
- comprenons dans le texte, Rindfleisch a exéculé la turbinotomie 
partielle, dans chaque cas d’obstruction nasale quand il n’y 
avait pas des lésions manifestes autres telles que végétalions 
adénoides, corps élranger, pour expliquer |’obstruction. Quoique 
l’obstruction nasale seule indiquat l’opération, on povvait, dans 
- chaque cas opéré, relever encore d’autres symptémes qui dispa- 
parent aprés la Lurbinotomie et qui prouvérent le bien fondé de 
Yintervention. De ces symptémes secondaires de la respiration 
= ie nasale défectueuse, si connus aujourd’hui et que Rindfleisch 
mentionne Lous, cilons surtout la guérison de troubles oculaires 
au traitement ophtalmologique. 
Les_contre-indications pour la turbinotomie sont relatives 
quand il s’agit des enfants chez lesquels il faut attendre l'effet 


> 


_ d’une adénotomie, chez les personnes & nez aplati, c’est-a-dire 
des personnes ayant un nez large & la base, avec pointe retroussée, 
parce que chez ces personnes il faut se méfier de la possibilité 
d'un processus atrophiant. Une contre-indication absolue est 
ae l'hémophilie, mais on oublie souvent de s’informer sur ce point. 
;: a Voici maintenant la technique de Ruprecht. Anesthésie par un 
A ae spray 4 la cocaine-adrénaline (1 : 150) suivie de l’anesthésie ordinaire 
en rhinologie. Comme instruments Rindfleisch se sert de deux 
ciseaux nez, d’une pince larges cuilléres, d’un conchotome, 
d’un cautére, d’une anse froide et chaude et de deux tréphines 


-pour les crétes du septum. 


aie Le cornet est sectionné avec les ciseaux. On enléve les parties 
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restantes avec la pince, le conchotome, et pour obtenir autant que 
possible une plaie unie sur laquelle on proméne le cautére. pour 
provoquer une escharrification superficielle. L’hémostase ainsi 
oblenue est généralement suffisante, et il est rarement nécessaire 
d’introduire du penghawar. Le malade garde le repos relatif pen- 
dant 48 heures. Disons que l’auteur insiste a différentes reprises 
sur une précaution élémentaire: le malade doit avoir les pieds 
chauds, A partir du quatriéme jour on institue les lavages du 
nez. La guérison compléte est obtenue au bout d’un mois, Les 
cas nécessitant une deuxiéme intervention sont rares. 

Les inconvénients et accidents sont rares. Le cas de Wro- 
blewski ot le cornet sectionné a élé inspiré par le malade doit 
étre une exceplion, mais Rindfleisch a vu plusieurs fois que le 
malade, par un mouvement de déglulition intempestif, a avalé le 
cornet au moment ow le dernier coup de ciseau |’a libéré de son 
attache. Cet accident n’a aucun inconvénient. 

Quant aux hémorrhagies, soit immédiates, soit secondaires, 
l’auteur leur consacre une étude minutieuse. A la lecture impar- 
tiale on peut se convaincre qu’elles sont devenues de moins en 
moins fréquentes dans la pratique de l’auteur. Citons l’aspirine 
et les tablettes de gélatine qui ont fait leur preuve entre les 
mains de J'auleur contre ’hémorrhagie. L’aspirine agit proba- 
blement en décongestionnant la téle et parait indiquée « chez les 
personnes ayant les pieds froids ». Quant 4 la gélatine, on peut 
en donner jusqu’a la dose de vingt tablettes. L’angine consécutive 
est, d’aprés l’auteur, due a une faute d’antisepsie. 

Si nous avons insisté sur l’analyse de ce travail, qui est d'une 
longueur respectable, c’est que Ja technique de la turbinotomie 
est par trop négligée dans les différents manuels et qu’il y a une 
certaine lendance chez les rhinologistes & toucher de moins en 
moins aux cornets, soil par la galvano-cautére, soil par une in- 
tervention plus énergique, galvano transfixion ou turbinolomie 
totale ou partielle. LAUTMANN. 
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Gliome du nez, par Payson-Ciank (Am. Journ. of méd. sc., mai 

1905). 

Deux cas. Dans le premier, il s’agit d’un enfant de 2 ans, qui 
portail sur le nez un tumeur grosse comme un cuf de perdrix 
avec obstruction de la narine gauche par une masse polypoide. 
Un fragment de celle-ci fut enlevé et, soumis a l’examen histolo- 
gigue, fut cousidéré comme un gliome. Malheureusement la tu- 
meur enlevée n’a pas élé exaininée (Une double photographie). 
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Dans le deuxiéme cas, il s’agissail d’un enfant de 10 semaines, 
qui n’avait pas respiré par le nez depuis sa naissance et dont la 
narine gauche était obstruée par une masse polypoide : des frag- 
ments furent enlevés a trois reprises et furent également considé- 
rés comme du gliome. (Les deux figures microscopiques publiées 
ne nous paraissent pas en faveur de cette opinion). L’auteur dit 
n‘avoir pas observé de cas semblable. M. LANNOIS. 


L’Epistaxis grave des artério-scléreux. Topographie des foyers. 
Traitement local, par E. Escat (Presse médicale, 9 septembre, 
1905, n° 72). 


the Le rhinologiste doit pouvoir intervenir utilement dans les épis- 


~ taxis bénigues aussi bien que dans les hémorrhagies graves des 
_ artério-scléreux. La notion étiologique est, certes, moins immé- 
diatement utile que la connaissance exacte de la topographie du 
foyer, qui fournit l’écoulement sanguin, dans les cas ou l’abondance 
méme de ce dernier nécessite une action thérapeutique immé- 
diate et efficace. Or, toute épistaxis provient d’une rupture de 


ie _ Fartére de la cloison dont le tronc ou les branches sont modifiés 
tte dans leur structure. La tache vasculaire de la cloison résulte de 
=o lanastomose en réseau : 1°de la sphéno-palatine interne, le plus 


souvent divisée dés son origine en trois branches, une supérieure 
_ anastomosée avec les ethmoidales, une moyenne, une inférieure 
qui s ‘engage dans Je canal palatin antérieur pour s’anastomoser 


avec l’arlére palatine supérieure. 


La sphéno-palatine interne ou artére de Ja cloison est le vaisseau 
formateur principal de ce réseau vasculaire désigné sous le nom 
de tache vasculaire. C’est proprement l’artére de l’épistazis (Ler- 
moyez). 

2° L’artére de la sous-cloison est un vaisseau gréle tirant son ori- 
gine de la coronaire supérieure et ne peut étre incriminée dans 
les épistaxis graves. 

: ee ae Les épistaxis bénignes ont leur siége au niveau de la tache vas- 
culaire méme, c’est-&-dire au niveau d’un cercle de 2 centimétres 


- de diamétre environ dont le bord antérieur affleure la limite 
__-- postérieure du vestibule nasal. Un attouchement au galvano 
cautére, l’application d’acide chromique, de nitrate d'argent suffit 
triompher de ces hémorrhagies. 

-_-- Bien autrement sérieuses sont les épistaxis qui ont leur point 


de départ dans la rupture d’un des vaisseaux afférents de la tache 
Il existe trois foyers principaux d’ Le 
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tine interne: il est situé au-dessus du trou palatin antérieur, 
tout prés du plancher, en arriére de l’épine nasale, l& ot le ra- 
meau inférieur de la sphéno-palatine s’anastomose avec l’arlére 
palatine antérieure. I] faut souvent faire fléchir la téte du malade 
et regarder en bas pour le découvrir. Les autres foyers sont res- 
pectivement situés sur chacun des autres rameaux de la sphéno- — 
palatine interne au moment méme ow ils abordent la tache vas- 
culaire. Un quatritme foyer répond au point ou l’artére de la 
sous-cloison aborde Ja tache vasculaire. Il est exceplionnel, con- 
trairement a ]’opinion commune (une seule fois sur 43 cas obser- 
vés), Ces quatre foyers peuvent étre appelés foyers marginaux de 
la tache vasculaire. 

Il existe encore des foyers secondaires anormaux siégeant, en 
général, plus profondément que les précédents et plus difficilement 
accessibles, toujours sur le tronc ou des branches de Ja sphéno- 
palatine interne. 

Enfin d’autres foyers anormaux ont leur siége sur l’artére 
sphéno-palatine anormale elle aussi, déviée de son cours par la 
présence d’éperons ou de crétes de la cloison. Ils sont difficile- 
ment accessibles. 

La cautérisalion chimique ou galvanique est quelquefois im- 
puissante quand l’arlére qui saigne est de calibre notable. Il faut 
avoir recours au lamponnement. Celui-ci pratiqué avec de la 
ouate imbibée d’eau oxygénée sera laissé en place pendant 
48 heures dans les cas sérieux. Aprés détamponnement on pourra 
cautériser (Cautére galvanique au rouge sombre.) 

Quand on n’arrive pas 4 déceler le foyer hémorrhagique par la 
rhinoscopie ont peul procéder a la cautérisation de toulela région 
suspecle, au besoin de tout le trajet de l’artére sphéno-palatine 
interne. Baumgarten avail déja conseillé_la cautérisation 4 l’acide 
chromique de toute la surface de la cloison. Dans le cas od une 
déviation masque le foyer hémorrhagique on essayera de l’atteindre 
avec un caulére courbe appliqué sur la région périchoanale en 
contournant la déviation. 

Bien entendu, l’adrénaline médicament vaso-contricteur par 
excellence, est & rejeter chez les artério-scléreux. Finfen 
E. LOMBARD. 


Traitement du rhinophyma (Eléphantiasis du nez), par Bocrow 
(Berl, klin. Wochenschrift, n® 32, 1904.) 


L’auteur a opéré un cas d’éléphantiasis énorme du nez avec un 
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succes brillant (photographie du malade avant et aprés l’opéra- 
tion). A la suite il plaide avec conviction pour l’intervention encore 
trop peu courante dans les murs médicales. Nombre de méde- 
cins déconseillent encore toute intervention contre cette véritable 
défiguration, parce que les méthodes jusqu’a présent usitées inci- 
sion cunéiforme avec suture consécutive ou l'extirpation totale de 
la néoplasie avec greffe cutanée 4 Ja suite, ont trop peu satisfait 
aux exigences. La méthode de la décortication usilée par l’auteur 
(introduile par Stromeyer et conseillée par Lucas-Championniére, 
Unna, etc.) est simple et permet d’obtenir un bon effet cosmé-— 
tique en trois ou quatre semaines, Courte bibliographie. 

LAUTMANN. 


Sur le tamponnement du nez, par Cuononsuttzxy (Monatsschrift f. 
Ohrenheilk., n° 1905). 


L’auteur conseille de faire le tamponnement du nez aprés les 
interventions de la chirurgie endonasale courante a l’aide du 
coton hydrophile trempé dans une solution de perchlorure de fer. — 
La pharmacopée russe posséde une pré,aration officinale. Si l’on 
veul préparer ce coton soi-méme, il faut avoir soin d’obtenir un— 
coton pas trop sec, ni trop mouillé (il est corrosif dans ce dernier 
cas). Il doit étre ferme et doit se laisser séparer en des fibres 
longues. LAUTMANN. 


Passage de l’air par le nez dans les conditions pathologiques, 
par Burcuarpt (Archiv. f. Laryngologie, Band XVII, Heft. 4). 


L’auteur a voulu étudier expérimentalement les voies que prend 
Yair inspiré quand les fosses nasales ne sont pas normales, soit 
obstruées, soit modifiées par la turbinotomie, par Ja présence des 
adénoides, etc.) Si ces expériences avaient pu étre faites sur le 
vivant, aucun doute que les recherches de l’auteur auraient ré- 
pondu a un intérét scientifique aulant que pratique. Mais voici de 
quelle facon Burchardt a instilué ses expériences. 

Sur un crane sectionné dans la ligne sagiltale Burchardt a mo- 
delé avec du platre les lissus mous. Le septum a été remplacé 
par une plaque en verre. Avec une pompe de la fumée a été 
aspirée par le nez. Enfin l’intérieur de ce nez, artificiel au plus 
haut degré, a été badigeonné avec une solution mucilagineuse. 

L'auteur rapporle ses nombreuses expériences avec beaucoup 


donne une vinglaive de figures schématiques pour 
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illustrer la voie prise par le courant. Heureusement ses conclu- __ 
sions ne different en rien de ce que nous savons el il nous semble ic: 


inutile d’insister. LAUTMANN, 
Contribution 4 la connaissance du revétement pavimenteux du — G 


vestibule du nez chez l'homme et les mammiféres, par Cua~- 
RITON (Zeitschrisft f. Ohrenheilk. n° XLIX, Heft, 2). ci 


Qu’on ne s’attende pas & trouver dans ce travail des recherches 
ayant quelque rapport avec la question si disculée dans le temps — 
de la métaplasie de |’épithélium de la pituitaire. L’auteur a fait 
des études surtout embryologiques qui lui ont permis de reconnaitre— be 
qu’il existe une tendance dans |’épithélium pavimenteux a se di- ae 
riger de l’entrée du nez vers les choanes. Mais il lui estimpossible _ ie 


de dire, n’ayant pas fait ces recherches, si un processus analogue ~ 
a encore lieu dans la vie extrautérine et s'il donne lieu & la méta- 4 
plasie de l’épithélium. LAUTMANN. 


Les « glandes intraépithéliales » et la dégénérescence muqueuse y i 
des conduits excréteurs dans la pituitaire, par Corpes (Zeits- 


chrift {. Ohrenheilkunde, Bd. XLIX, Het. 1). ‘ 


Cet article apporte la conversion de Cordes al’opinion défendue 
par Zarniko, Boeninghats et tout derniérement par Glas propos 


des soi-disant glandes « intraépithéliales ». Cordes a cru, au début Wy 
de ses recherches, que les différentes formations en bouton 
(knospenartige) qu’on trouve dans la muqueuse du nez, ne sont es 
que des produits de dégénérescence muqueuse de |’épithélium des | 

conduits excrélteurs des glandes ordinaires de la pituitaire. Mais 

la disproportion qu’on rencontre sur quelques préparations entre == 
glandes et conduits l’oblige & admettre qu'il est possible que |’opi- 
nion défendue par Zarniko et Boeninghaus, considérant ces for-_ 


mations comme glandes intraépithéliales, soit juste. Cordes n’a 
évidemment pas encore eu connaissance d’un article de Hajek 

paru sur le méme sujet et analysé dans les Annales. ri 
LAUTMANN, 

Contribution a l'étude des « glandes intraépithéliales » 

tuitaire, par Hasek (Archiv. f. Laryngologie, Bud XVII, 
Heft. 1). 

Nous avons analysé dans un précédent numéro un travail de Glas ‘ay ; 

sur le méme sujet. Glas, aprés Zarniko, Boenninghaus, a vu dans 
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l’épithélium de la pituitaire malade des formations anatomiques 
qu'il croit étre des kystes. Hajek, qui avant Glas a fait les mémes 
constatations que ce dernier, s’éléve dans le présent article contre 
Yexplication. Il prétend que c'est une sorte de dégénérescence, 
mais non pas une néoformation d’organes dont il s’agit. Ce travail 
manque trop d’un intérét général pour I’analyser en détail. = 

LAUTMANN, 
Histologie et pathogénése du polype hémorrhagique du septum, 

par Gas (Archiv. f. Laryngologie, Bd XVII. Heft. 1). 


La rhinite antérieure atrophique peut se compliquer avec la per- 
foration de la cloison ou avec le polype hémorrhagique. L’invasion 
du tissu atrophié par les microbes améne la perforation, tandis 
que dans le ‘cas contraire, surtout quand les glandes sont com- 
plétement atrophiées, il se forme un polype hémorrhagique du sep- 
tum. Dans ce cas, |’atrophie du septum se localise, surtout sur 
le tissu sous-épithélial of il se forme une zone hémorrhagipare. 

LAUTMANN. 


Fibro-angiome du septum. — Contribution 4 I’étude des polypes 
saignants de la cloison, par D. Antonio Tapia (Boletin de La- 
ryngologia, Otologia, etc., Madrid, 1904). 


Tapia présente sous ce titre une observation analogue a celle 
de Nadolezny, recueillie & la Clinique oto-rhino-laryngologique de 
Vhdpital Saint-Antoine, & Paris (V. Annales des maladies de 
Voreille, etc., octobre 1901). 

Il s’agit d’une femme de 26 ans, anémiée par d’innombrables 
hémorrhagies nasales, causées par la présence d’une tumeur qui 
avail déformé le nez et qui était visible par l’orifice narinaire cor- 
respondant. 

Au cours d’une grossesse récente, la malade avait eu des épis- 
taxis graves et difficiles & arréter. L’obstruction nasale était 
devenue considérable. Un spécialiste consulté s’étail contenté du 
tamponnement du nez avec de la gaze imbibée d’adrénaline. Aussi 

la tumeur finit-elle par se développer au point de faire saillie par 

la narine. 

Une épistaxis alarmante la décida & consulter Tapia, qui cons- 
tala que la tumeur avait acquis le volume d’une noix, que sa sur- 
face était lisse, sa couleur violet foncé et sa consistance un peu 

-molle. La cloison n’étail pas déviée, Le stylet nasal pouvait con- 
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tourner la tumeur adhérant par un pédicule @ la partie antéro-in- 
férieure de la cloison nasale. 

Sous cocaine-adrénaline, Tapia fit extirpation & l’anse galva- 
nique de ce polype saignant. Une hémorrhagie assez copieuse s’en- 
suivit mais il fut facile de l’arréter par la caulérisation galvanique 
du point d’implantation et par un tamponnement en régle. 

Dix jours plus tard, réapparition de !’hémorrhagie et de la tu- 
meur. Nouvelle extirpation, curettage, cautérisation, tamponne= 
ment. 

Au bout de quatorze mois, la malade a retrouvé santé et cou- 
leurs ; sa tumeur n’a pas récidivé. Une légére dépression de la 
cloison, au niveau du point d’implantation, marque seule Ja trace 
de l’existence de cette tumeur que l’examen histologique a dé- 
montré appartenir a la catégorie des fibro-angiomes. 


Un cas de rhinolithe géant, par Grégorio Presencia et A. Boscu 
Metay (Archivos Latinos de Rhinologia, Laringologia, Otologia, 
Barcelona, 1904). 


Sous ce titre, les auteurs rapportent l’observation qui mérite 
d’étre connue d’un malade de 34 ans, qui, aprés avoir eu, a l’age 
de 48 ans, une épistaxis abondante, a présenté sa vie durant des 
phénoménes d’obstruction nasale, accompagnés d’une rhinorrhée 
d’une fétidité telle que ce malade est devenu un objet de répugnance 
‘pour ceux qui l’approchent. Le long calvaire qu’il a parcouru a 
été d’autant plus douloureux, que tous les trailements essayés ont 
échoué. 
La situation s’est encore aggravée depuis un an. Aprés avoir 
-éprouvé dans la région dorsale du nez (déformée d’ailleurs depuis 
longlemps) une cuisson intense, le malade vit apparaitre sur cette 
région une vaste ulcération au fond de laquelle grouillaient une 


: multitude de petits vers. Le malade entra dans cette situation a 
_ Phépital provincial de Valence, oa fut posé le diagnostic de 


néoplasme malin du nez. La prétendue néoplasie paraissant in- 
téresser les os de la face, on ne s’enhardit pas a l’opérer, et on se 
contenta de détruire les vers et de netloyer l’ulcération. 
Cependant, ainsi que put le constater l’un des auteurs, le rhi- 
nolithe se montrait au fond de l'ulcération avec ses caractéres es- 
sentiels. Celui-ci put étre enlevé aprés anesthésie et ischémie de 
la muqueuse nasale, au moyen de fortes pinces tire-balles. On vit 


mossé. 
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alors que ce calcul, qui ne pesait pas moius de 85 grammes, élait — 
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recouvert par en enduit noiratre et fétide ; il présentait de nome 
breuses anfractuosités qui étaient comblées par des concrétions 
de différents volumes. Le méme enduit tapissait !a fosse nasale, qui 
était complétement déformée, ne présentait pas le moindre ves- 
lige de cornets, el dont la choanne était considérablement 
agrandie. 

Sous l’influence de lavages alcalins répétés, l’enduit se détacha 
au bout de 48 heures, sous la forme d’une crofile mollasse, conte- 
nant dans sa trame d’innombrables petits calculs. Dés ce moment, 
le nez ful débarrassé de cet hdte génant et montra une muqueuse 
rouge, tuméfiée, trés cedémateuse par endroits. — La cloison 
était complétement déviée du cété opposé et partiellement dé- 
truite par le développement colossal de la concrétion. 

Le rhinolithe, lavé a l'alcool pendant quelques jours, ful dé- 
barrassé de son enduit et de ses concrétions. Il montrait une face 
supéro-externe anfractueuse, el une face inféro-interne (corres- 
pondant au plancher et a la cloison) presque lisse. — Ainsi traité, 
le poids du calcul atteignait 85 grammes. C’est le plus volumineux 
qui ait été rencontré jusqu’ici. 

Quatre mois aprés l’extraction, la perforation ulcéreuse du dos 
du nez s’élait sensiblement comblée, pendant que, faute d’appui, 


le nez s’était effondré. Mossé. 


Principes pour le traitement de la sinusite maxillaire, par Genser 
(Archiv. f. Laryngologie, Bd XVII, Heft. 1). 


Si le nombre des opérations proposées pour la cure « radicale » 
des sinusites maxillaires suffil 4 Hajek, Jeur résullat est loin de 
suffire & Gerber. Aprés beaucoup de tentatives, le professeur de 
Kénigsberg enseigne les principes suivants a ses éléves. 

Les cas simples et récents sont lavés, avec des canules pointues, 
par le méat moyen. Si la suppuration dure depuis un tenips plus 
ou moins long et si le pus est épais, la félidité prononcée, Gerber 
dilate l’orifice dans le méat moyen (procédé d’Onodi, Siebenmann) 
ou il l’agrandit vers le méat inférieur (Réthi). Des cas chroniques 
sont ouverts par la fosse canine temporairement pour permettre le 
curage de la cavité. La contre-ouverture est faite dans le méat 
moyen (Ici se trouve dans le texte Je rappel de la lutte de priorité 
entre Gerber et Luc). L’ouverture buccale permanente (Cowper, 
Desault Kiister, Partsch) est réservée pour les cas suivants : a) une 
sténose nasale insurmontable rend la voie nasale impraticable. — 
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b)les malades ne peuvent pas rester en observation médicale et 
ne peuvent pas apprendre a se laver le sinus par le nez. 
LAUTMANN. 


Contribution au traitement de la sinusite maxillaire chronique, 
par Corps (Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, n° 1, 1905). 


L’auteur est un éléve de Krause et ayant appris la méthode de 
son maitre il l'a employée presque exclusivement a la clinique de 
Krause et plus tard dans sa pratique privée. Voici de quelle fagon 
il procéde. 

Cordes introduit un tampon imbibé de cocaine (solution 10 & 
15 °/,) dans le méat inférieur et l’appuie contre la paroi latérale. Au 
bout de 10 minutes, le méat est nettoyé et un autre tampon ana- 
logue est introduit ; aprés vingt minutes, en tout, l’anesthésie est 
compléte. Cordes se sert du trocart de Halle quand Je nez est étroit, 
ou d’un trocart modifié (type Krause-Halle chez Vindler et Pfau, 
Berlin) en ayant soin de diriger la pointe en haut, dans un angle 
de 15 & 25° contre la paroi latérale, et de l’introduire presque au- 
dessous du milieu du cornet inférieur, On reconnait qu’on est entré 
dans le sinus par la position du trocart qui est fixé contre le 
septum dévié un peu contre la ligne médiane. On enléve l’ai- 
guille du trocart et on attend la sortie du pus. Si elle se fait at- 
tendre, on insuffle un peu d’air avec une seringue. On fait en- 
suite un lavage a |’eau boriquée qu’on répéte plusieurs fois toul en 
le faisant allerner avec des insufflations d’air, On termine par 
_ des insufflations d’air qu’on continue jusqu’a la cessation du bruit 
hydro-aérique. On nettoie la canule, on insuffle de Viodoforme. 
Le lendemain, on réintroduit le trocart. Si malgré |l’anesthésie 
adréno-cocainique on ne trouve pas ouverture, on attend un ou 
deux jonrs. Lavage et insufflation sont alors réguliers. Si Ja sécré- 
tion diminue en deux ou trois séances, on continue par le trai- 
tement sec. On netloye le sinus par l’insufflation d’air et on in- 
suffle de l’iodoforme (Friedlander). On fait le pansement tous les 
jours pendant huit jours, ensuite seulement tous les deux jours, 
plus tard deux fois par semaine. 

Si l’on présume la présence des polypes, des destructions éten- 
dues, etc., on peul injecter 2 grammes d’alcool absolu. On alterne 
ces bains d’alcool avec des insufflations a l’iodoforme. Si I’io- 
doforme est mal supporté, on peut le remplacer par le xéroforme 
ou rioforme. 

L’auteur a soigné trente-deux malades avec trente-six sinusites 


2 
wale 
‘ 
Br. 
. 
2 


d’aprés sa méthode. Ilen a guéri 83,3 °/, (30 cas), et 6 cas onl 
résisté au traitement continué pendant trois 4 neuf mois. Géné- 
ralement la guérison s’obtient entre les sixiéme et huitiéme 
semaines, quelquefois au bout d’une semaine déja. Aucune réci- 
dive, méme aprés plusieurs années d’observation dans quelques 
cas. En comparant ces résultats. & ceux oblenus par d’autres au- 
teurs, Cordes trouve qu’aucune slatistique n’est comparable 4 la 
sienne. Mais nous devons ajouter que les statistiques comparées 
datent les unes de 1898 (Chiari|46,°/, de guérison), les autres 
de 1892 (Killian, 35 °/,), 

En terminant, l’auteur dil que si sa méthode ne réussit pas, il:a 
recours & la méthode de Desault Kiister. Ouverture par la fosse ca- 
nine, drainage de la plaie par une petite ouverture, suture du 
reste de la plaie. On enléve le tampon le troisiéme jour. Suite du 
traitement d’aprés le procédé de Cordes. Deux observations de 
malades ainsi guéris. LAUTMANN. 


Obstruction de |l’orifice du sinus maxillaire; son influence sur |’in- ° 
flammation de cette cavité, par J. Martin (Monatsschrift f. 
Ohrenheilkunde, n° 2, 1905). 


L’auteur a eu trois cas desinusite maxillaire en traitement chez 
lesquels l’orifice du sinus maxillaire élait bouché (sondage im- 
possible, lavage par ponction difficile, porte-coton introduit par la 
canule du trocart raméne du pus). Ces cas étaient relativement 
jeunes, mais ne montraient pas de tendance 4 la guérison spon- 
tanée. Au grand étonnement de l’auteur, les 3 cas ont guéri 
aprés la ponction. 

Il est évident que sans l’obstruction de l’orifice, ces cas auraient 
guéri spontanément, comme |’énorme majorité des sinusites 
maxillaires. C’est obstruction de l’hiatus naturel qui a empéché 
la guérison. Comment? Aprés de trés longues spéculations, Martin 
trouve que ce n’est pas seulement la possibilité qu’a le sinus de 
se vider par son hiatus qui détermine la guérison. Il faut. encore 
ajouterla possibilité de ventiler le sinus,ce que le malade fait incons- 
ciemment en se mouchant. Enfin, par l’obstruction du_ sinus il 
s’établit une pression négative dans le sinus. Sa conséquence est 
une congestion passive qui entrave la guérison. Comparaison avec 
lotite séreuse aprés obstruction de la trompe. Et voici la conclu- 
sion pratique de l’auteur. Si le sondage de l’orifice naturel ou ac- 
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sinusite maxillaire. La ponction doitse faire par le nez, et non,par — 
lalvéole. LAUTMANN. 


Les perforations spontanées du sinus frontal, par AvsLLis e 
(Zeitschrift f. Ohrenheilkunde. Bd XLVIII). 


D’aprés Knhut les perforations spontanées dans la sinusite fron- — 
tale se font généralement ou dans l’angle orbital supérieur, un — 
peu en arriére de la poulie du muscle oblique, ou 4/2 a 4 centimétre S 
derriére l'incisure supraorbitale. Ces perforations sont précédées 
par des douleurs. Mais ce n’est pas la régle. La perforation peutse 
faire dans la premiére huitaine de l’existence d’une sinusile,ou 
seulement aprés une suppuration datant de plusieurs mois. L’ob- 
servation que publie Avellis différe en quelques points de cequ’on _ 
voit généralement. 

Observation : Unhomme de 60 ans, jardinier, a vu la région a 4 
frontale et une partie de son nez enfler, devenir rouges. Un mé- > 
decin consulté a hésité entre les diagnostics de coup de soleil ou — 
érysipéle. Aucune douleur, état général excellent. Un peu brus- 
quement le gonflement s’ouvre. La perforation est située 2 centi- — 
métres au-dessus du sourcil et & 1/2 de la ligne médiane. De be 
Youverture sort un pus mal lié, non fétide. 

A l’examen on trouve des polypes dans les deux méats moyens, 
Pas de cacosmie, pas de céphalée. Aprés exérése des polypes el ré+ es 
section de la téte du cornet moyen, pas de pus. Deux jours aprés, et F 
on ouyre le sinus frontal, sous anesthésie locale. Aprés avoir sou- ee 
levé le périoste on trouve une perte de substance dans la paroi 
antérieure, grosse comme un noyau de prune. Une autre perte de . 
stbstance est située a l’endroit ou l'on fait le pont d’aprés Killian, 
Le sinus est rempli de pus et de granulations. Le conduit mse 
frontal se montre herméliquement bouché. Guérison au bout de 
sept semaines. Questionné sur la cause possible de son affection, le 
malade avoue avoir fait une chute sur la région frontale quatre dS 
mois avant le début de son affection. a 

Avellis se construit la genése de son cas de cette facon. Chute sur la Ag 
région frontale. Extravasation de sang dans l’intérieur du sinus, 

dont le conduit est obstrué par des polypes. Infection du oo. Te 
extravasé. Nécrose de l’os et perforation sous et par la peau. 
Ceci correspond & ce que nous voyons dans les abcés trauma- 
tiques du septum nasal. 

En résumant son observation, Avellis dit: Si la perforation dans 
la sinusite frontale ne se fait pas &la place de prédilection,il faut, 
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e direct ou in- 
direct. Plusieurs mois peuvent s’écouler entre la cause et |’effet, 
et le processus de la perforation peut rester indolore. C’est 
dans des cas pareils de sinusite que la guérison peut étre obtenue 
sans opéralion radicale. LAUTMANN, 


Un cas de méningo-encéphalite de cause nasale, par HenzreLp 
(Berl. Klin. Wochenschrift, n° 10, 1903). 


Le premier cas d’abcés encéphalique d’origine nasale, guéri 
par l’opération, a été publié par notre auteur, presque en méme 
temps que celui analogue appartenant a Denker. Le hasard a per- 
mis @ Herzfeld d’ajouter aujourd’hui un troisiéme cas. La rareté 
de ces cas provient de la difficullé qu’on éprouve a les diagnosti- 
quer. Car le lobe frontal semble trés tolérant, ou plutdt nous 
ne connaissons pas encore assez bien la symptomatologie par 
laquelle son inflammation se manifeste. Dans les abcés situés 
dans le lobe frontal gauche on pourrait s’attendre 4 l’aphasie. 
Me Léonore Welt a signalé les troubles psychiques, Borchard 
des perturbations sexuelles chez une enfant de 9 ans, comme con- 
séquences d’un abcés du lobe frontal. Et c’est tout. 

Quant a la méningite séreuse, elle est devenue trés connue de- 
puis le travail de Quincke et surtout de Bonninghaus. On sail que 
dans nombre d’infections endocraniennes d’origine olitique elle © 
conslilue une élape, el comme quelques auteurs l’ont montré, élape 
guérissable avant I’établissement de la méningo-encéphalite 
purée. Mais jusqu’a présent la méningile séreuse consécutive a la 
sinusité frontale, quoique admise, n’a pas encore été diagnosti- 
quée et guérie comme Herzfeld |’a fait dans l’observation sui- 
vante. 

Un cocher de fiacre, A4gé de 39 ans, était porteur d’une sinusile 
frontale droite depuis un an. On fait le 22 juin un Kuhnt. Ul | 
revient le 14 décembre. Souffre de nouveau depuis quinze jours. 
La cicatrice est cedématiée. Les deux fosses nasales remplies de 
pus. Nouvelle intervention. A gauche, la muqueuse du sinus est 
turgescente, a droite, il ne persiste du sinus qu’une petite cavilé. © 
Dans cette cavité plonge une sorte de muqueuse bleu rougatre | 
qui, examinée de prés, est reconnue comme élant une partie de la _ 
dure-mére. On l’incise, le liquide cérébrospinal sort sous forte 
pression. Dans la suite, le pansement a été souvent humecté. Le 
malade va trés bien jusqu’au 24 décembre. Ce jour-la, en faisant — 
assis sa sieste & la maniére des cochers, il tombe brusquement par 
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terre. Au bout de dix minutes il perd connaissance complétement. 
En méme temps paraissent des convulsions généralisées sur le 
corps entier, plus fortes & gauche qu’a droite. Jusqu’a six heures 
du soir, ces convulsions se répétent six fois en gagnant d’intensilé, 
Kutre les convulsions, le malade reste apathique, inconscient, vo- 
mit. Pouls el température sont normaux. 

On connail la méningite séreuse a forme apoplectique. On pouvait 
y penser. On pouvait supposer également l’irruption d’un abcés cé- 
rébral latent (du lobe frontal) dans le ventricule. En tout cas, la tré- 
panation s’imposait et H. ouvrait a six heures du soir le cerveau par 
la bréche de la table interne de I’os frontal droit. On ouvre la 
dure-mére dans une élendue de 3 sur 2 centimétres. Aprés inci- 
sion, il s’écoule une quantilé énorme d'un liquide séro-sanguino - 
lent. On incise le lobe frontal, on l’explore dans différentes direc- 
tions. Il s’écoule toujours le méme liquide mais pas de pus. Aprés 
Yopération, le malade se rétablit trés vite et fin février il quitte la 
clinique. Aprés la guérison, il reste une cicatrice trés marquée, 
constituée par la dure-mére, et revétement cutané externe. Au- 
dessous on voyait les pulsations cérébrales encore trés longlemps. 

LAUTMANN 


Rhinorrhée cérébro-spinale avec lésions rétiniennes, par Scuwas 
et Greén (Am. Journ. of. med. sciences, mai 1905), 


rasthénie. Depuis deux ans elle présente un écoulement nasal 
continu, de quelques gouttes 4 3 ou 4 centimétres cubes par heure : 
ce liquide est clair, sans godt et sans odeur, n’empése pas le mou- 
choir, augmente dans la position latérale droite de la téte, etc. 
Parfois un peu de céphalée. Depuis 1899, c’est-a-dire quatre ans 
avant l’'apparilion de la rhinorrhée, elle présente de Ja névroréti- 
nite a droite et de l’atrophie papillaire de l’ceil gauche. Il y a du 
rétrécissement du champ visuel (plusieurs reproductions). 

Le liquide est clair, ne donne que quelques leucocytes a la cen- 
trifugation, réduit la liqueur de Fehling. Les auteurs ne mettent 
pas en doute qu'il ne s’agisse de liquide céphalo-rachidien. Ils 
éliminent l’hypotbése d’une tumeur cérébrale et admettent qu'il 
s’agit d’un syndréme ow l’hydrorrhée nasale et la neurorétinite ont : 
une importance égale, mais sont indépendantes |’une de l'autre. 

M. LANNOIS. 


ANNALES DES MALADIFS DE L’ORBILILE ET DU LARYNX. — XXXII 


de 32 ans, domestique, a hérédité assez chargée au point a 
nerveux et présentant elle-méme des signes d’hysté 
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Ethmoidite avec infection de l’orbite et méningite: mort, par — 
Mc Caro (Am. Journ. of. med, sc., aodt 1905). 


Homme de 40 ans, sujet depuis 10 ans a des altaques d’obs-— 
truction nasale, avec céphalée et névralgie 4 la racine du nez, por- 
teur de polypes dans la narine droite, qui se présente avec du 
gonflement de I’ail et de la paupiére droite, fiévre, stupeur, etc., 
et remonte au bout de quarante-huit heures. 

Il s’agissait d’une méningite. Le pus avait pénétré dans l’orbite, _ 
venant des cellules ethmoidales, déterminé un abcés extérieur de — 
la région temporale et pénétré dans le crane par la fente sphé- — 
noidale. M. LANNOIS. 


Sarcome du vomer avec formation intra-cranienne, par Herrinc 
(Am. Journ. of, med. sc., aott 1905). 


Garcon de 17 ans, porteur d’une tumeur ayant débuté sur le 
vomer 4 droite, ayant détruit le vomer, puis le corps du sphénoide 
remplissant les sinus sphénoidaux d’une maliére caséeuse ayant 
détruit l’os jusqu’au niveau du trou occipital, ayant enfin donné 
a droite une tumeur grosse comme une noix, située a la pointe de 
la pyramide, comprenant le 3, le 4¢ et le 6° nerfcranien avec les 
branches ophthalmique el maxillaire supérieure du 5¢. 

Trois figures montrent bien l’extension des lésions. 

M. LANNOIS, 


Empyéme du sinus frontal; abcés extra-dural et abcés du lobe 
frontal ; par Mertins (Am. Journ, of. med. sc. avril 1904). 


Un chaudronnier, agé de 40 ans, a souffert depuis six mois de 
violents maux de téte. Depuis trois jours il présente au niveau de 
la glabelle un gonflement du volume d'un euf d’oie, blanc, fluc- 
tuant. Il a eu la syphilis 146 ans auparavant et a recu un coup de 
marteau sur le crane il y a deux ans. 

L’abcés est ouvert et les jours suivants le malades’apercoit qu’il 
s’écoule du pus en plus grande abondance s’il se penche en 
avant : la douleur revient rapidement. 

On opére le 13 septembre et on trouve un fragment d’os nécrosé 
de Ja largeur d’un dollar d’argent : on trépane, on enléve tout l’os 
malade el on trouve un abcés extra-dural contenant une once el 
demie de pus. Tout cela a gauche, le sinus frontal droit est in- 
demne. Une aiguille enfoncée dans le lobe frontal raméne trois & 
quatre gouttes de pus du cété droit. 
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Le 24 septembre on est obligé d’intervenir 4 nouveau et on 
trouve dans le lobe frontal droit un abcés qui contient une once 
et demie de pus. Le malade paraissait aller trés bien mais succombe 
le 5 octobre avec des signes de congestion pulmonaire. 

Deux photographies montrent 1l’étenduc des deux abcés extra= 
dural et intra-frontal. 

M. LANNOIS, 


Tumeurs nasales syphilitiques par Ta@etitz (Am. Journ. of. med, 
sc., mai 1904). 


.L’auteur appelle l'attention sur des granulomes d’origine sy- 
philitique, que l’on peut rencontrer dans la syphilis acquise elt dans 
’hérédo-syphilis et qui sont nettement 4 séparer des gommes. Ces 
syphilomes prennent naissance a Ja partie inférieure et antérieure 
de la cloison, dans le tissu conjonctif sous-muqueux, ont Ja struc- 
ture des tumeurs d’origine conjonctive, sont facilement pris pour 
des sarcomes. 

Ils récidivent aprés ablation et guérissent rapidement sous 
Vinfluence du mercure et de l’iodure. 
LANNOIS, 


Sur le sort de la paraffine dans le tissu vivant par EscuweiLER 
(Archiv. f. Laryngologie, Band. XVII, Heft. 4). 


Que devient la paraffine injectée dans le tissu? Moszkovicz dit 
que d’aprés les observations cliniques on est amené a conclure 
que la paraffine n’est pas résorbée chez l’homme. E. a eu |’occa- 
sion d’enlever en juin 1904 une partie de la prothése en paraf- 
fine qui avait été faile en avril 1903 pour corriger la cyphose d’un 
nez chez une ancienne syphilitique. Il y a eu hypercorrection 
et l’auteur a dQ exciser dans la racine du nez une partie 
large d’un demi-centimétre. C’est cette partie excisée et examinée 
au microscope (les préparations microscopiques sont reproduiles 
dans une planche en couleur) qui permet a Eschweiler de dire 
que le sort de la paraffine injectée consiste a étre résorbée et 
remplacée par un tissu bine 


LAUTMANN, 
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‘Guérison d'un rétrécissement de Ye@sophage par l’emploi dela 
thiosinanime, par Hatasz (Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, 
1904, n° 44). 


Un jeune homme, désirant se suicider, a avalé une gorgée de 
vitriol. Lésions externes (lévres, etc.), mais rien sur le voile, le 
pharynx. Le malade ne peut rien avaler, une bougie de 3-4 milli- 
métres est arrétée & 13 centimétres derriére |’arcade dentaire. 
L’état général du malade empire & cause de |’insuffisance d’alimen- 
tation. Dans ces condilions on se décide a faire des injections 
hypodermiques de 4 centimétre cube d’une solution alcoolique a 
45 °/, de thiosinamine. Une injection tous les 3 jours. Améliora- 
tion aprés la deuxiéme injection ; guérison au bout de six injec- 
tions. LAUTMANN. 


(sophagoscopie des corps étrangers, par H. v. ScurogTTerR (Mo- 
natsschfrit f. Ohrenheilkunde, 1904, n° 11). 


Puisqu’on a encore occasion de lire des discussions sur les avan- 
tages du panier de Graefe ou du crochet de Kirmisson sur |’ceso- 
phagotomie externe, il ne sera pas superflu de rapporter l’analyse 
du cas suivant ou |’extraction d’un corps étranger a réussi dans 
des conditions d’enclavement trés difficiles. 

Le 34 octobre, un jeune homme de {6 ans se présente & la cli- 
nique de Schroetter, se plaignant des difficullés de déglutition qui 
persistent depuis six semaines. Le malade ne peut avaler que des 
liquides. Il a déja présenté le méme phénoméne un an avant, 
mais & cette époque la bougie la plus grosse a passé facilement. 
Voici ce qu’il raconte. 

A lage de 5 ans, le malade a avalé un noyau de pruneau qui 
s'est arrété dans l'cesophage. Pendant un an et demi, il n’a puavaler 
que des pates jusqu’a ce qu’un jour, en vomissant, il ail rendu le 
noyau. Mais depuis il lui est resté une cerlaine difficulté a 
avaler les morceaux trop gros, et méme il y a trois ans, un _ 
morceau de viande arrété dans I’eesophage a dd étre poussé par 
un médecin dans |’estomac. Depuis, il a fait plusieurs fois des 
séances de bougirage et lors d’une d’elles il a été v @ la clinique. 

Le 47 octobre 1903,en mangeant brusquement, il ressentit une 
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douleur vive derriére l’apophyse xyphoide et depuis il lui est im- 
possible d’avaler autre chose que des liquides. Un médecin a pu 
franchir avec une sonde |'cesophage, la présence du corps étranger 
a 6lé mise en doute. Mais l’état ne s’améliorant pas, le malade se 
présente a la clinique dans |’état suivant. 

Une forte sonde (Charriére, n° 18) ne passe pas, bougie épaisse 
arrétée & 33 centimétres de l’arcade dentaire. L’cesophagoscope 
de 9 millimétres est arrété & 32,8 cent. de l’arcade dentaire supé- 
rieure. La muqueuse normale de |’esophage devient comme cica-~ 
tricielle dans la région de l’obstruction. Dans la fente de la sténose 
on voit une petite masse ‘grisatre. En continuant l’examen on voit 
que la fente fait place & une sorte d’orifice qui permet au regard 
de plonger un peu plus en avant. On reconnait dans la profon- 
deur une masse blanche obliquement posée dans |l’cesophage. Ce 
corps montre une pulsation physiologique, c’est-a-dire dans la 
direction de gauche et en arriére, a droite et en avant. On ne 
pouvait plus douter de l’existence d’un corps étranger, qui, d’aprés 
’ le dire du malade, devail étre un morceau d’os d’oie. 

Avec une pince introduite on sent que le corps est dur et pro- 
fondément ancré dans l’esophage. Il s’agissait d’éviter les déchi- 
rures de la muqueuse. Les différents mouvements exécutés pour 
mobiliser le corps étranger sont décrits. Enfin l’auteur réussit a 
 développer un corps étranger de 21 millimétres sur 19,5 mm. 
el d’une épaisseur de 5-8 millimétres. A l’examen on le reconnait 
comme une vertébre d’oie. Toute la manceuvre a duré 10 minules. 
LAUTMANN. 


La pharyngite granuleuse, par A. Iwanorr (Archiv. f. Laryngo- 
logie, Bd xvi, Hft 2). 


Quand, 4 l’inspection du pharynx oral, on constate la présence 
de petites tumeurs caractéristiques, on a |’habitude de parler de 
pharyngite granuleuse. Il peut s’agir dans ces cas d’une vraie in- 
flammation et le nom de pharyngite est justifié. Mais d’autres 
fois il n‘en est rien el ces petiles tumeurs ne constituent qu’uue 
partie de l’anneau lymphoide de Weeldeyer sans qu’il s’agisse 
de pharyngite. L’auteur est arrivé a cette conclusion aprés 
avoir examiné au microscope des granulations provenant de 
malades appartenant a ces deux catégories. Il trouve que les 
granulations adénoides ont un épithélium normal, la limite entre 
épithélium et couche muqueuse est nellement marquée. Le tissu 
lymphoide se trouve dans un état d’hyperplasie manifeste, c’est- 
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a-dire que les follicules lymphoides sont plus nombreux, plus 

grands, plus infilirés que d’habitude. Les glandes muqueuses 

sont hypertrophiées, leurs conduits sécréteurs sont dilatés. Dans 

les granulations de la pharyngite, Yépithélium se montre infiltré 

par des cellules rondes, sur certaines places il est réduit, sur 
d'autres il manque complétement. La limite entre épithélium et 

couche muqueuse n’est pas nette.Le tissu lymphatique se montre | 
infiltré. Le nombre des follicules est pelit. Les grandes mu- 

queuses sont infiltrées par des cellules rondes. 

L’auteur croit pouvoir distinguer ces granulations par leur 
aspect clinique. Les granulations de l'intlammation sont plus 
petites (comme un grain de millet), d’un rouge foncé, el trés dissé- 
minées sur une muqueuse rouge. Les granulalions adénoides sont 
plus grandes (comme un pelit pois), pales, sur une muqueuse 
anémiée,et elles sont confluentes. Dans la grande majorité des cas 
il existe en méme temps une hypertrophie des tonsilles ou une 
pharyngite latérale. Tant de différences autorisent l’auteur @ dis- 
tinguer ces deux catégories de granulations par des noms diffé- 
rents: pharyngite granuleuse pour les unes et pharyngite adé- 
noide pour les autres. Ajoutons encore qu’au point de vue du 
traitement, la pharyngite adénoide ne demande pas de traitement 
spécial, ces granulations disparaissent aprés l’adénotomie. 

LAUTMANN. 


Considérations cliniques sur le trouble de l’innervation de la 
luette, par Fonck (Archiv. f. Laryngologie, Bd xvi, Hft 4). 


Le plus intéressant dans ce travail est la constalalion que l’au- 
teur a étudié pendant trente ans les anomalies dans la position de 
la luette. Sur 142 malades observés entre 1873 et 1903, il a noté la | 
position anormale de la Juette et recherché la cause. Il suffit de 
parcourir sa statistique pour se rendre compte une fois de plus 
que le facial si souvent incriminé est en dehors de cause dans la 
grande majorité des cas. Notons en passant que l’auteur voi, 
dans la neurasthénie une cause dans le trouble d’innervation de 
la luette. Une autre cause en serait la tuberculose (?) 

LAUTMANN, 


Liinvolution de l’amygdale pharyngée, par Gornke (Archiv. 
Laryngologie, Bd. xvi, Hft. 1). 


< 
Quand l’amygdale pharyngée commence s’atrophier, le tissu 
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lymphatique, les follicules, sont les premiers disparaitre. A leur 
place se développe le tissu secondaire (fibres, graisse) qui a son a 


tour disparait également. Aprés disparition totale de l’amygdale 
pharyngée, la muqueuse présente au microscope l’aspect ordinaire 
de la muqueuse du pharynx. L’involution normale de l’amygdale  —s_—™ 
pharyngée est entravée ou retardée par les différents processus = 

inflammatoires intéressant l’organisme enlier (rougeole, scarla- 
tine, etc.) ou l’amygdale seulement (angine de Tornwald, tuber- a 
culose). ll est probable que l’amygdale pharyngée sert a J’orga- 
nisme pour combattre J’infection, que le tissu adénoide présente _ 
une sorte de réaction de défense (théorie phagocytaire). Néan- 
moins l’auteur se prononce pour l’ablation aussi radicale que 
possible des adénoides. LAUTMANN. 


La kératose du pharynx, par Onopi et Entz (Archiv. f. Laryngo- 
logie, Bd xvi, Hft 2). 


rynx (ou d’aprés Siebenmann: hyperkératose lacunaire) nous 
est mieux connu sous le nom de mycose du pharynx, cette affec- 
tion si caractérislique de la gorge consistant en transformation 
caséeuse du contenu de lacunes de l’anneau lymphoide de Wal- aN 
deyer, ou plutét des amygdales pharyngées, tonsillaires, granula- 
tions pharyngées des deux plis palatins. La confusion est due a 
Fraenkel, qui, le premier, a décrit cette affection. Fraenkel a cru — 


site habituel de la bouche, a la forme leptothrix, d’ot le nom de © 
mycose lacunaire choisi pour |’affection. Nous savons maintenant — 
depuis le travail de Siebenmann que le processus morbide est | 
bien autre et consiste dans une sorle de métaplasie de l’épithé- — 
lium glandulaire. Les cellules, irritées par une cause encore in- = 
connue, se transforment en cellules cornées probablement aprés — 
hypertrophie et multiplication préalables. Le champignon lepto- © * 
thrix se colonise comme saprophyte seulement sur ces form, 
tions pathologiques. = 
En ces derniers temps, Kraus a de nouveau éludié cette maladie, _ 
il arrive aux mémes conclusions que Liebenmann. Pour le traite- 
ment, il importe de savoir que les moyens antiparasitaires sont — 
inefficaces. La maladie est tenace, mais a une tendance a la gué- fe 
rison. Ce qui a réussi le mieux jusqu’a présent c’est la fumée de- 
(utile cum duleci !). Mais en 1 méme temps on peut 
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_ L’auteur croit que les cas de muguet chez des personnes adultes 
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tonsillotomie, etc.). Point essentiel : il faut rassurer le malade et 
lui promettre laguérison compléte, quoique les récidives soient 
possibles pendant le traitement. LAUTMANN. 
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Contributions histologiques et cliniques 4 l'étude du sclérome, 
par Hermann Streit (Archiv. f. Laryngologie, Bd xvi, Hft 3). 


C’est un travail quia surtout pour but d’étudier la fréquence 
et la répartition du sclérome, en Allemagne, et Jes moyens de 
s’opposer @ sa dissémination. Ce travail ne se préte pas a une 
analyse succincte. Mentionnons qu’une forte étude histologique du 
sclérome a trouvé place dans le corps de ce travail, qu'une biblio- 
graphie et trois planches l’accompagnent. LAUTMANN. 


Muguet chez des personnes adultes et saines, par SREBRNY 
(Archiv. f. Laryngologie, Bd xvi, Hft 1). 


et saines sont rares. A la longue liste bibliographique publiée par 
Vauteur, les deux nouveaux cas observés par lui sont a ajouter. 
Dans le diagnostic, se rappeler que dans quelques cas il y a eu 
confusion avec la diphtérie. LAUTMANN. 


Contribution l'étude de Jlossification dans les amygdales par 
H. Hann (Presse oto-laryngologique belge, n° 10, 1903). 


Halkin a observé et étudié histologiquement deux cas de noyaux 
carlilagineux et osseux de l'amygdale ; il fait & cette orcasion un 
travail anatomo-pathologique trés complet sur cette question. 

Dans un cas, Halkin a trouvé dans le tissu basilaire de l’amyg- 
dale plusieurs petils noyaux cartilagineux nettement limités et 
simplement enchassés dans le tissu conjonctif. Dans un second 
cas, les deux amygdales offraient un aspect analogue et !’on re- 
marquail du cartilage et de l’os sur toute Ja hauteur de l’organe 
et sur la plus grande partie de sa largeur ; il ne s’agissait pas de 
nodules disséminés mais de véritables travées formant un réseau 
irrégulier, avec au centre les travées osseuses les plus volumineuses 
etala périphérie des foyers cartilagineux. Le cartilage présentait 
des caractéres absolument normaux, souvent ceux du cartilage 
jeune; on trouva des travées qui présentaient encore des parties car- 
tilagineuses, tandis qu’elles étaient partiellement transformées en 


tissu osseux, l’ossification se faisant suivant les lois de Il’ossifica- 


. 
Lad 
ty 
ar 


ANALYSES 105 


tion indirecte du cartilage ; dans un noyau de cartilage calcifié, on 
voyait pénétrer les vaisseaux partis du périchondre devenu périoste 
avec autour d’eux des cellules qui rappellent ce que |’on voil dans 
l'ossification des os du squelette. Ainsi apparition du tissu osseux 
dans le tissu conjonctif de l’amygdale résultait de l’ossification de 
nodules cartilagineux et le mode d’ossification s’écarlait peu des a ie 
lois qui régissent la formation des os du squelette: cette consta- 
tation est due aux recherches de Halkin. 

Certains auteurs (Lubarsch, Pollack) accordent a ces formations 
une origine métaplasique, inflammatoire. D’autres (Orth, Deichert, — 
Ruckert) les considérent comme développées aux dépens de resles 
du deuxiéme are branchial ; ils apportent & l’appui de leur dire | 
des recherches positives faites chez le fostus et le nouveau-né 
(Reitmaur). Halkin repousse l’idée d’une origine métaplasique ; il 
ne s’agit pas d’une formation accidentelle, mais du développe- | 
ment d'ilots cartilagineux souvent trouvés dans l’amygdale du 
foetus et restes du squelette cartilagineux des arcs branchiaux. I] _ 
y a corrélation entre ces formations foetales, les noyaux cartilagie = 
neux de l’adulte et Jes travées osseuses qui se forment & leurs dé- — 
pens. 

Ces faits observés dans l’amygdale ne plaident pas en faveur de 
Yidée émise par Conheim quant a l’origine générale des tumeurs. 
En effet, malgré la fréquence des enclavements embryonnaires et 
Je grand nombre de causes d'irrilation de l’amygdale. on observe 
trés rarement des tumeurs profondes a ce niveau. 
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Dt chirurgien de Lariboisiére, professeur agrégé 

a la Faculté de médecine, est nommé directeur des travaux a 1’ ‘amphi- 
théatre d’anatomie des hopitaux en remplacement du Dt Quéxu, 
sionnaire. 


L’Université de Wurzbourg vient de créer une policlinique pour les 


~ maladies du nez et de la gorge, a la téte de laquelle a été placé le 
Prof. Szirert. 


L’ « University College Hospital » de Londres a confié au D* Hersert 
Tuer la direction de la section oto-rhino-laryngologique. 


Le « King’s College Hospital » de Londres a nommé notre collabora- 
teur Saint-Ciain Taomson chef du service des maladies de la gorge. 


Le « London Hospital » a, depuis quelque temps, confié le service des 
maladies de la gorge & Lampert Lack et Hunter Top. 


pg Cuassaine (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BroMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauiires. Approbation de 1’Académie 
de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon 
de 15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centi- 
grammes. 


Puospuatine Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les 
jeunes enfants surtout l’administration facile du phosphate bicalcique 
cq assimilable Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phos- 
phate 
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Poupre Laxative pg Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant, Excellent reméde 
contre la constipation. 


2. 


Die Anatomie der publié par le 2e livrai- 


son, Alexander (Wien). Zur Anatomie der congenitalen Taubheit avec _ 
4 planches. J.-F. Bergmann, éditeur, Wiesbaden, 1905. i 


Wensecalyptel (Inhalations et Gargarismes). “Atfections inflamma- 


toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


OUATAPLASME 


du Docteur ED. ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, SUERRE, do la la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux 4 employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, etc. 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les prineipales Pharmacies. 
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CEREBRINE 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 
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wel tah Le Gérant : Masson et Cie, 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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